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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a l'adhérent (e)

-

hditions générales :

Le cadre reserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
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L'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 série.

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

soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ;
. : R . i X ) ‘ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil dg
la mutuelle.

que :

r

; ; . 3 P nsultation : (_
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultatio

ucation : Nom et prénom du malade :......\..). K.

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances dg Lien de parents :
réeéducations.

. . . . . . Nature de la maladie
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g - . : : ,
I i J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris aissance ge la glause rel{@tlve a la protection des données personnelles.__,
- . P . . J & & -
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) :

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

mois.

\
Adresses Mails utiles

Reclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et gjgnature duMédecitr
Actes Actes Ceefficient des Honpraireg | attestant e Paiemgni-desACEEs
,“" L—' ; *- | ! . /
OSSR A | .{_.’“.,, S EEE SRRy T ) RN SR o
f 1 ff 0 % | C s s

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

_

et signature du
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Ceefficignts

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

N .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents ‘ Nature des
Traitées Soins

Cecefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remnnt ad]unctlon]

Fonctionnel, Thérapeuti

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Demande d'Examen unalomo cyioputhologlque

o

/

Nom & Prénom :X\. DERITE. Bonmams... AR Age  ANSH
Examen demandé parleDr................. @ﬂ‘)\* i

Cuchet et Signature :

59,Bd Rahal EI Meskini 3" étage Casablanca
TEN: 0522540193 Fax:052244 7802 o

Email : patholab6/@ hotmail.fr -
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J PATHOLAB \° _(///?'t;éfwr% del Universite Claude Bernard. %'.{ﬁm - France

Nom & prénom : AFRITE Hakima

FACTURE N°: 20/0956 Y LPE(CES
DATE : 09/07/2020
Désignation Cotation _ Montant
Vésicule biliaire 450P 500,00
Total Cotation ‘Total Montant
500,00

Arrétée la présente Facture & la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
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*PATHOLABYE>
Casablanca, le 14/07/2020

Nom & Prénom . AFRITE Hakima ‘

Prescrit par : DrRADHI Noureddine

Ref. : 20H0914
Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 09/07/2020
Organe ou nature du prélévement : vésicule biliaire

Age : 63 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Les sections etagées réalisées sur cette piéce de cholécystectomie, mesurant 7cm x 3.3cm
dans ses plus grandes dimensions, montrent une paroi vésiculaire légérement inflammatoire,
micro-congestive, siége d’'un infiltrat inflammatoire mononucléé polymorphe peu dense, régulierement
réparti, composé de lymphoplasmocytes et polynucléaires éosinophiles épars associés a quelques ilots
lymphoides & centre clair germinatif. Cette paroi, globalement épaissie, remaniée par une fibrose
collagene de densité moyenne et de répartition hétérogéne, posséde une mugueuse mamelonnée ou
subatrophique focalement dénudée, ailleurs dotée d'axes conjonctifs au revétement epithélial
orthoplasique, dépourvu d'atypies cellulaires. :

CONCLUSION :

*Cholécystite chronique lithiasique.
*Pas de malignité.
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