RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent é&tre
jointes & 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 de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Hucation :

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 & joindre 3 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

=" MUPRAS

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
‘actére personnel

J)RAS : Centre
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelie.

>

J'atteste sur '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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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. é//g,za o/..:w._

Nom et Prénorr;,qu Patient //;ﬁ‘ /{Sjﬂ' SAI?}JN
Age 25 . Ao, 1959
Date du prélevement oL . C;E) “8:32.3

Référence

Renseignements cliniques et paracliniques

o a5
Siége du prélévement

Nature de lacte réalisé :
Thérapeutique préalablement instituée .:i

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

» .

Biopsie antérieure : oui [J Non []

Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale & visée hormonale :
- Date des dernieres régles

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin U Exocol [_] : _-\!"'-‘

%
L%

e

- Frottis conventionnel : CBE: Endometrg Ry '-,_r

nid™ g
N\ o,

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.5).31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 364917



l
' &;ﬁ Laboratoire de Pathologie du Centre

| z!‘ ?/——L‘\g ; Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
: / \

Casablanca, le 06/03/20

Nom & Prénom : Mme ABOU AISSA SARAH
Sur ordonnance du : Dr EL MADANI ABDESLAM
Ré&f. : 20H03123

Prélevé le : 04/03/20 et parvenu au laboratoire le : 05/03/20
Organe ou siege du prelévement : Appendice
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 30 ans

Appendicite aigue. Appendicectomie

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Regu un appendice de 5 cm de long et 0,5 cm de diamétre avec liposcléromatose de
0,4 cm, montrant a [’examen histologique une muqueuse ulcérée et remplacée par un
exsudat fibrino-leucocytaire en regard d’un chorion riche en follicules lymphoides a
centre germinatif clair, dilacérée par des suffusions hémorragiques.

| La sous-muqueuse est fibrosée. La musculeuse est sans particularité.
La séreuse est congestive et renferme des amas lymphocytaires.

Conclusion : Appendicite aigue ulcérée.
Pas de signes de malignité.

Dr Nouhad BENKIRANE
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lalla LARAQUI

Casablanca, le 14/03/2020

FACTURE N°: 20/03364

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
presente le releveé de ses honoraires s'elevant a la somme de :

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses executées le 05/03/2020
Pour ABOU AISSA SARAH

Sur ordonnance du : Dr EL MADANI ABDESLAM
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