RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
jque :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0Is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

aladie () Dentaire
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... _A)l 6 .................. sazeussEEas Société : "'3
C{ Actif

Adresse : ?2 Q\l'& ........ Q...&. S C.( U,&RTffR C ) gﬂ—mﬂg“‘l
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : A fer. /

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : () Luirméme moniomt (- Enfant
Nature de la maladie :................... A5 WA TITTLE TP RO ——

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prisc}nnaissan e de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faita: (QSu¥tomEa. .. le: 0./ 8. LR B A

Signature de I'adhérent(e): .....
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Clinique Belvédeére
Centre Cardiologique de Rabat
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
NATIONS UNIES

‘ FACTURE I

Numéro: 921002907 du 19/07/2021 Date demande 12/07/2021

Nom patient : SAADAOUI RAJAA

Médecin : DR. MJAHED ABDELLAH

21G12-049-01 PAYANT

VESICULE BILIAIRE

Cotation : P0545 Montant facture 600,00

Arrétée la présente a la somme de : |
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0 W%

67-05-44 Angle Av. des Nations Unies / Rue Ibn Hanbal Agdal Rabat

TEl : 0537-67-28-96 Fax : 0537-
25740511 CNSS :73937631F : 3335312 ICE : 001699123000023

anapath.nation.unies@gmail.com Patente :




Dr., Fouad KETTANI
Pr. agrégé en anafomie pathologique
E-mail : fouadket2@gmail.com

Dr. Asmae BENZEKRI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université libre de
Bruxelles et de I'université René
Descartes - Paris 5

Diplémée en cytogénetique moléculaire
de I'université René Descartes - Paris 5
Ancienne assistante hospitalo-universitaire
de I’hdpital Beaujon a Paris (Ap-Hp)
Ancienne attachée de |'Institut

Gustave Roussy

Diplomée de colposcopie

E-mail : asmaebenzekri@hotmail .com

Dr. Merieme GHAOUTI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université de Fés
Ancienne interne des CHU de Rouen et
de Bordeaux

Diplémée en pathologie moléculaire de
I'université de Nice-Sophia Antipolis
E-mail : merighaouti@gmail.com
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Contréle de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC - 980
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NOM & PRENOM : SAADAOMIRAJAA
DOCTEUR : MBQ&LLAH
CODE PATIENT % $2:0: i

DATE .8 wfbmd‘é ¥a0°
AGE oo\ \\ v
N/REF mﬂa

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
VESICULE BILIAIRE

Cette piece de cholécystectomie, pesant 30g, mesure 7,5¢cm
de long. Sa paroi est fine et sa lumiére ne renferme pas de
calculs. _

L’examen histologique retrouve une paroi vésiculaire
bordée par des franges muqueuses dont I’axe apparait
légerement élargi et parfois injecté d’histiocytes spumeux.

La lamina propria apparait congestive et peuplée de
quelques leucocytes essentiellement mononucléés qu’on
retrouve rarement au niveau des autres tuniques.

La région du collet comporte un ganglion de 6mm de
diameétre présentant un aspect strictement réactionnel.

Absence de lésions suspectes.

/CONCLUSION/

Cholécystite chronique.
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