* RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

& ~
Conditions générzles :
. Le cadre réserve a adhérent doit étre ddment renseigné.
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" Lavalidité de Iz feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
*®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biolog

e :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

® - LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

- Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avan! le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

o

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

Q

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centro £
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiél, ‘communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle i)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaissan ? de la clause relative a la protection des données osrsonnelles9
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
Dr. Latifa BADRE Date de réception : 23/07/2019 N° d'examen : 1907HO0771
Apatomocytopathologiste Date de réponse : 24/07/2019 Nom et Prénom : Mme EL OUALI IMANE
Diplomée de Ia Faculté de Sexe F Médecin traitant :  Pr. ESSODEGUI

Médecine de STRASBOURG
Age: 32 ans

Nature du prélévement :  Biopsie mammaire.

Renseignements cliniques : ~ Nodule Birads 4 du QSE du sein gauche - ATCD de néo de l'ovaire
chez la mére.

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné comporte sept fragments examinés sur plusieurs plans de coupe,
correspondant histologiquement a du parenchyme mammaire, dont trois sont tumoraux
occupés par une prolifération carcinomateuse infiltrante. Elle est faite de structures
glanduliformes, de petits massifs et amas de cellules cohésives, a cytoplasme éosinophile, et a
noyaux hyperchromes si¢gent d'atypies cytonucléaires modérées. L'index mitotique est
modéré (6 a 8 mitoses /10 champ 40).

Présence d'images d'emboles vasculaires.

CONCLUSION : - Carcinome mammaire infiltrant de type NOS de grade Il SBR
modifié (3+2+2).
- Présence d'images d'emboles vasculaires.

Signé : D\ L. BADRE
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o Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

AnutrrOT R s Casablanca, le 23/07/2019
Diplomée de la Faculté de 2

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : EL OUALI IMANE
N°d'examen : 1907H0771
Date réponse : 24/07/2019

FACTURE N° 19/3794

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Biopsie mammaire. B210 400,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE

86, Bd. My Idriss | (face & I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 eLaul jlul - ,algal 4al3) JaVl o3| §Y3e g ole
\:+212522861836-%:+212522 861829 -0: 0662 05 99 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588




