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TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecip doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuftie de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
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 :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : _..\.._..“ ..... /._./Lé, é.e. L.., ..........
Nom et prénom du malade :........5 & ['.
Lien de parenté : D Lui—m’ﬁme
V\ ~ f,d )<
Nature de la maladie :.......... ol /0252
U

En cas d'accident préciser les CAUSES € BIPCONSIANGES © ........c.coowuwurrssumsssssonsssnorss o sonnes oo

) -
Dans le cas ou la maladie aurait un caraciler'e confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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.
FAIE A oo T Fanalbssndallogis:
Signature de l'adhérent{e) :..................ccoooiiiiiininnnnns
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Dates des Natures des Nombre et Mcntanf détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Gceffiqiggt, des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| T Q\Q_ S ) ; Important : »
4 % z fAb Veuillez joindre les radiographies en cas de ordthéses ol tement canalaires, ainsi que le bilan de
N T . T de/h Veuillez joindre les radiographies as de pracheses oL teme analaires, ainsi que le bilan de
/J?/J P il Mo 70/3 q i |
Dent N
S i SOINS DENTAIRES e | NSO GRS | o
Traitées Soins .
Jo i | g A
TGOS I | P
- = .
EXECUTION DES ORDONNANCES | S b
Cachet du Ph i I DES TRAVAUX
e e Date Montant de la Facture H T —
ou du Fournisseur 1k
) 4 |
........................... CEY P } [ ——
____________ W FTRW MONTANTS
............................................................. r 7 | DES SOINS
.............................................................. B - ! |
;-. : " : ; DEBUT
g Ty Ty O . ' CLITION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RS wloh DERECUTEN |
Cachet et signature du ' Diita Désignation des Montant 2 I.‘r\_ 2 3 T
Laboratoire et du Radioclogue Ceefficients des Honoraires B !
T e o e g e S SR ST FIN
) PUso | S o2 Y ¥— ' DEXECUTION
N 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" 1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssaaate | 2rasat RSV R
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé — = -
du Praticien AM PC IM des Honoraires
------------------------------ i ¥ § P ol MONTANTS
............................. s 0 o, B s DES SUINS
7777777777777777777777777777 By o | 5 (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. DrBRUIEL A.

FACTURE

FACTURE : 15151
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Analyses éffectuées le: 22/07/2020
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITQL A.

‘ DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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Référence: .. ...
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- Traitements éventuels: ..o A RS e e

Renseignements cliniqugg et paracliniques : ... TR
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PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

l LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

. Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

-

Nom : GRUCHA REDOUANE Docteur :
Age : ans Date de réception : 22/07/2020

Code Patient : 003W906
Organisme : LABO SEKKAT

Organe : Veésicule biliaire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cholécystite aigue.

Regu une vésicule biliaire de 11 cm de long, parvenue ouverte et vidée, a paroi épaisse, fragile et
infarcie, atteignant jusqu'a 1,3 cm d'épaisseur en foyer.

Le relief muqueux est fortement remanié.

Histologiquement, la majorité des prélévements correspondent & une paroi méconnaissable, largement
infarcie, massivement dissociée par d'abondantes suffusions hémorragiques, étendus a la graisse en
périphérie, sous forme d'abondants exsudats fibrino-leucocytaires. Ces foyers montrent quelques
vaisseaux a paroi épaisse et hyalinisee.

Certains prélévements correspondent & une paroi vésiculaire, également infarcie et dont le relief
muqueux est généralement conservé, émettant des franges muqueuses hautes, a revétement regulier
ou dédifférencié, fait d’éléments a noyau possédant en foyer un nucléole, sans pseudostratification et
sans atypie majeure. Ces franges muqueuses montrent un vague aspect pseudoadénomateux par
ailleurs.

Le reste de I'épaisseur pariétale est souvent infarcie.

CONCLUSION : - Pancholécystite aigue, suppurée et gangrenée avec péritonite péri-
vésicuiaire sur cheiécystite chrenique.

- Absence de malignité sur le matériel examiné.
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