RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEN?YS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

o 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 a 3 mois a compter de la premiere consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgic soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gque pour tous les actes effectués en serie

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est i joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments 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 confidentiel) doivent étre
iointes 4 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelie ‘

Optique : ;

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a re a la feuille de soins. |

Rééducation :

L U'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins ‘

Dentaire : i

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

k4 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 prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

=

en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

4 caractére personnel
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Docteur Hamid LOUNIS

Oto-Rhino-Laryngologie O.R.L et Chirurgie Cervico-Faciale
Spécialiste des Maladies
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Toulouse
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‘LA_BORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SIN_A
wgC:O\é--

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi ° '
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy

* Frottis de dépistage :  * Vagin ]:I Exocol El Endocol [:] Endometre D
- Date des derniéres régles :
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- Traitements eventuels :

03 SEP. 2020
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Résidence Roudani - 400, Bd. Brahim Roi‘u‘qu} ncg° : 'MCFALE
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TEL: 05 22 23 08 76 - FAX: 05 22 98 48 67%56.11 . A Ge

anapatibnsina@iam.net.ma SABLANCA
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IBN SINA GESTION
400 Bd Brahim Roudani -Casablanca
Tél/Fax : 052223 08 76 - 0522 98 48 67

Casablanca, le 05/09/20 . ‘
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Facture n°: 20202485

Patente n° : 357824 11- IF :45905380- ICE : 002545486000064 — RC : 470247




LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA -

i Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Dr. Zahra Benamour Biaz :
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémeée de la Faculté de Medecine de Nancy
Compte rendu du : 08/09/2020 Réf. : ORW560K

BENBLAID DOUNIA

Adressé(e) par : Dr LOUNIS ‘
Recu le : 03/09/2020

Age : 45 ans
Nature du prélévement : Glandes salivaires accessoires

Renseignements cliniques : glandes salivaires accessoires labiales

Il s’agit de cinq biopsies mesurant entre 2mm et 4mm.

L’¢tude histologique montre une glande salivaire accessoire d’architecture
normale. Il existe un infiltrat lymphoide interstitiel, d’assez faible intensité. On
note deux focci sur un fragment de 4mm?. Les canalicules sont généralement
ectasiques, sans atypie notable.

Il n’est pas identifié de granulome sarcoidosique ni de dépot amyloide.
On reconnait en périphérie, un tissu fibreux et musculaire.

CONCLUSION : Aspect de sialadénite chronique lymphocytaire, de grade 3 de ‘
Chisholm et Mason.

Docteur Z. BENAMOUR BIAZ '
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