RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER L

ES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé & "adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme

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

n entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d"accident, une claration précisant les causes et circonstances de 'accident est a j
s50Ins

Pharmacie :

b Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

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

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conf
jointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

K Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par
fa mutuelle

Optique

L

L'ordonmance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & I

Reéeducation :
-

L'entente préalable renseignée par le m

reeducatic

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a

Dentaire :

L] i -
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur
cbligatoire avant le début tement

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

-

La radio-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 pr

notamment la nature de la maladie

feuille de soins

cin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

la feuille de

escrnipteur et renouvelée tous 1‘3\ (&

dentaires speciaux |

|
orthopédiques ains
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e médecin conseil de
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Adresses Mails utiles

‘ o Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.co

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
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Renseignements cliniques / antécédents : .
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Laboraloire depallolagio * Palliolsgy (ontc.
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Nom & prénom : MAKHLOUFI Asmae

FACTURE N°: 20/0813
DATE : 19/06/2020

Désignation Cotation P—
piéce opératoire 550P 600,00
Total Cotation Total Montant

600,00

Arrétée la présente Facture & la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

59, Bd Rahal EI Meskini - 3¢ étage - Casablanca ¢l i ,lu)l - S0 i - Caldl b gL 59
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LC.E : 001807132000085 - L.N.P : 093003234
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. Nom & Prénom : MAKHLOUFI Asmae
Prescrit par . DrHEFTI Abderrazak
Ref. . 20H0774
Prélevé ou parvenu au laboratoire le 19/06/2020
Organg Ou nature du prélévement - lipome lombaire
Renseignement(s) clinique(s) . Age: 44 ans

lipoities multiples. ATCD de méningiome cérébral

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Le nodule lombaire d'aspect graisseux réséqué présente une surface discrétement bosselée et
mesure 3.5cm de grand axe.

Les sections histologiques examinées montrent I'aspect classique d'un lipome composé de nappes
d'adipocytes larges matures aux noyaux non atypiques, complétement refoulés en sous-membranaire
pas une vacuole lipidique. Ces plages sont parcourues de quelques travées fibreuses collagénes
d'épaisseur variable, et comportent des capillaires non pléxiformes a paroi fine, de calibre variable

CONCLUSION :

LIPOME LOMBAIRE
| Pas de malignité.
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E-mail : patholabé@hotmail fr - TP: 34 30 38 49

Date - 19/06/20

R_EQ_Q Ref. - 20H0774 / %
Lieu Envoi - Catmermesical =

Nom & prénom : Mme MAKHLOUFI Asmae

Nature du prélévement : piéce opératoire

' Montant : 600,00 Paye: 600,00
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