RECOMMANDATIONS IMPOI'RTANTES ALIRE POUR™
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

o LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins |

Pharmacie :

o 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 Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &t

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d¢

a mutuelle

Optique

" LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation
-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ck

rééducations

) Pour le remboursement, la 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 e:|
obligatoire avant le début de traitement. |

®  Lafacture dqit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

~ |
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous los 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don?

ractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Meade
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Ac

INP : OSMO}Q'?”

Dents Nature des e
; : Ceefficient
Traitées Soins
, (
. . e = e = =
!gsecumm DES ORDONNANCES 11 W ike 62 \ = )
Y i _utw] AAVALIX |
I ———— |
|
W
| MONTANTS |
I DES SOINS [ |
. \ Ao W o [ DEBUT 1 )
N ) P ) . o ‘
R / ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] A By el 48 | DBEEH A )
Cachet et signaturgd( Désignation des Montant I s S
- : Date o : v
Laboratoire adiologue Ceefficients _._des Honoraires | 2 I
[ r — | —
f /l'u{( 1(')1.1 ................................. L‘Lf’_‘n__, D r\H | FIN , |
: ; D'EXECUTION |
.................. [ e 4
i
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
\\ f PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT \
H |
~—~ S TRAVAUX | \
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433882 R TIAVALIN. | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D : G
du Particien Soins AM PC IMm | v des Honoraires :; : D00 | 0000000
........................ 25, M MONTANTS | | 4
................. . 7 o, DES SOINS |
Ak [Creatmn remont, adlunctmn] )
D€—"d—>»G [y
J « ¥ U o DATE DU
4 3 7 DEVIS |
% | S4 e —J
_}r.. S D 440 R A A AN 088 e 088888 M AR08 08 8 AR SR A AR 48 e 888488044 R B A SR N bR e e a R et A SR :,.: £, %2 T,
: i B V.
VOLET ADHERENT L 2
: B DATE DX :
LEXECUTION | i
. m—— s
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
3 8
<




. u.'hP(Qb

2 X LBRATORE O PTHOLOGE BOURGOGIE

Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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DR MOUSSAYER KHADIJA Dods by ga b i)

Spécialiste en Médecine Interne by cubal 4 Luilad]
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Cabinet : 421, Imm B, Bd Abdelmoumen, Résidence Riad Abdelmoumen, Bureau N 10, 2°° étage- Casablanca -
(immeuble a 150m, sur la gauche, aprés le croisement avec le Bd Anoual, en direction de la gare Oasis, a 150m
aussi avant les stations services AFRIQUIA au carrefour suivant, et enfin en face de la patisserie Antouki)

Tél: 05-22-86-23-63-Urgences GSM : 06-63-21-89-49




/HYLO-
/ COMOD*®

.

Collyre
humidifiant

Compatible avec
tous types
de lentilles

10 ml

de solution stérile
sans phosphate

pour voie ophtalmique

S USAPHARM

LOT
ASe, OF
PC:




gy .//o/éa/w

2o Bsabloncs, 6. AD) O

L Dotoer D.NSUSSATER ...
T M SBANE. MAY DN
| dacogpler {eapression db ses sentiments didbingucs of lui firdionte
suivand { wage sa note o fonoracies

...... booPsie de o &lande. ...
/M ________________________ &_ng.;,é. ................................




CLINIQUE ANOUAL

14 RUE ZAKI EDDINE ATTAQUSSI

Le 13/09/2019

R.C : Patente:
TVA:
Tel :0522-86-02-07-----
FACTURE N°110254 Page: 1|

SBANE MAYMOUNA-13/09/2019-
SBANE MAYMOUNA-13/09

| Forme Produits e ‘ ';';#' Qté. i P.P.M Total sont
‘LLilNM }LID%AINE 2% 7 | - ; - |7 7700 _7; 16 50‘ -71_ - ;6;50 _ 1708 _ J
| AC  |SERIN 10CC 20,00 | 340 1 | 340| 057 |
l AC ‘GANT CHIRURGICAUX CH 7 20,00 12,45i 1 | 12,45] 2,07 I}
A mesEmBE oo | aml 1 1zl oz |
i _ACi\COMPRE;SéE JETABLEi - 7?20_,0-07‘* 3&‘ _26 k - 60-00 10?007 |
| AC “ LAME BISTOURI 11 T 26,00 2551 1 , 255 0,42 | j
— e -— e R - - _.]
! AC.“ lANTISEPTIQUE SITE B 20,00 10,(.3.0 1 . l 10'00i 1,67 ‘
L AC |GANTJETTABLE =000 B 20,00 | 300/ 1| 300 050
=NET TTC I 109.15J
( TVA T‘;Ba::: 123.; Montant : 8,647 TVA 20% Base: 77,20 | Montant : 1544 Total TVA_ o 2;,_('.;
b — — — — — | I

Arrété la présente facture a la somme de :
Cent Neuf Dirhams et 15 centimes.




CLINIQUE ANOUAL CASABLANCA

A el 14, Rue Zakieddine ATTAOUSSI
et : CASABLANCA
Tel: 022 86 02 08 Fax: 022 86 02 11
Patente: 36357750 - CNSS : 2282797
ICE 00 169 613 40 000 22

Site web: clinique-anoual.com

Facture N° » 2190192 CASA LE: 13/09/19
Nom et Prénom : SBANE MAYMOUNA
ORGANISME : ESP
REFERENCE 3 U: 1909006
LIBELLE TOTAL

PRESTATION CLINIQUE 250,00
PHARMACIE 109,15

TOTAL CLINIQUE 359,15

LE DIRECTEUR




‘ LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE l

Dr. BENKIRAN Leila

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél: 022278548  Fax : 022278564

Patente 356 15070 IF 40530070

FACTURE

N°: 1909141118
Du: 14/09/2019

Nom patient: Mme  SBANE MAYNMOUNA

Examens Cotation(P) Prix Dhs
B LABIALE 409 450,00
Total 450,00

Arrétee la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS




3; LABORATOlRE DE PATHOLOGlE BOURGOGNE

R '_wyy/ Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme SBANE
MAYMOUNA

Age :

Prescripteur : Dr. MOUSSAYER KHADIJA

N¢ Anapath : 1909141118

Date réception : 14/09/2019
Nature du prélévement : biopsies des glandes salivaires
Renseignements cliniques : syndrome sec : suspicion de gougerot

Casablanca, le 18/09/2019

) COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L’examen histologique a porté sur 4 fragments biopsiques de 1 a4 3 mm de grand axe,
examinés en totalité sur des niveaux de coupe étagés.

[1 montre une glande salivaire accessoire de type séro-muqueux si¢ge de discrets

| remaniements fibreux interstitiels, associés a un infiltrat inflammatoire mononucléé
intralobulaire, fait de lymphocytes, et de plasmocytes matures.
On individualise un seul focus lymphocytaire, dénombrant une cinquantaine de
lymphocytes, de disposition périvascvulaire.
Il n’est pas observé d’exocytose lymphocytaire au sein de I’épithélium des canaux
excréteurs.
Présence de muqueuse labiale subnormale sur 1 fragment.
Absence d’individualisation de granulome sarcoidosique sur les nombreux niveaux de
coupe examings.
Pas vu de dépdt amyloide sur la coloration du rouge Congo.

CONCLUSION :

Aspect morphologique d’une sialadénite chronique lymphocytaire focale de
grade 3 de Chisholm et Mason pouvant étre considérée comme un critére
d’inclusion pour le diagnostic de syndrome de Gougerot-Sgiogren.

Absence de dépit amyloide.

Absence d’argument morphologique pour une sarcoidose dans la limite des
fragments examinés.

Dr Benkiran Leila
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E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr




