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

nditions générales : ;
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre doment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 prem.lére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 medecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 2

20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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CLINIQUE ORL ET MAXILLO-FACIALE BEAUSEJOUR g

IFACTUREl

N° : 691 du 21/07/2020

S =l _—
Médecin traitant : DR. MEKOUAR FOUAD AAAAAAA
Nom du patient { Modalité de paiement Période hospitalisation

Mr MGHAFRI NOUREDDINE PAYANT 21/07/20 | 21/07/20

Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

J

BLOCOPERATOIRE10 K 1,00 1200,00 1 200,00
Sous/Total 1 200,00

Total clinique 1 200,00

Arrétée 4 la somme de -
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 200,00
Encaissé esp. Encaissé chéque Total Solde

Credit Agricol 225780024902219651011444 AG YACOUB ELMANSOUR

>as a-MarocTéel.: 05229942 41 - Fax : 0522 99 42 40
198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Te . ‘
Patente : 34750161 - C.N.S.S. : 2599845 - |.F. : 817125 - R.C. : 79441 - |.C.E.: 001540516000056




& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/07/2020

FACTURE N°: 20/07767

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

450,00 Dhs N
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS I
Concernant les analyses exécutées le 21/07/2020 v
Pour MGHAFRI NOURDDINE "r;

Sur ordonnance du : Dr MEKOUAR FOUAD

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax ; 022.22.50.90

Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045



Laboratoire de Pathologie du Centre

y"“ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 23/07/20
Nom & Prénom : Mr MGHAFRI NOURDDINE
. Sur ordonnance du : Dr MEKOUAR FOUAD
Réf. : 20H07563

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 21/07/20
Organe ou siege du prélevement : Biopsie des glandes salivaires accessoires

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Le prélévement biopsique adressé comporte trois fragments, inclus en totalité et
analysés sur plusieurs niveaux de coupe.

lls portent histologiquement sur des lobules de glandes salivaires accessoires
sensiblement normaux ; dont certains sont en régression canalaire, évoluant sur un fond
discréetement fibreux ponctué de cellules inflammatoires mononucléées, réalisant 03
focus lymphocytaires de > 50 éléments.

Le canal excréteur est dilaté, a revétement épithélial cubique, cerné d’une fibrose
modérée.

Il n’est pas vu de granulome ou de dépots.

Conclusion : Aspect histopathologique d’une sialadénite lymphocytaire et focale,

grade 4 selon la classification de Chisholm et Mason compatible avec
un syndrome de Gougerdot-Sjogren.

Dr Nouhad BENKIRANE

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
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