RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
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 a 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 chronique doit &tre 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
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : ..........ccicivviiirriiiiireiiseeeeemeeesfeesveseee e nmsaneaeenas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'agtention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr'ls connaissance de la clause relative a la protection des dannees personpelles.
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Le praticien est prie de preciser la dent traitee, | acte pratique en inaiquant la nature des soins.
Important : - -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

- W g

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplédmée de la Faculté de Medecine de Nancy
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413 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Dipldmée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy
Compte rendu du : 15/10/2020 Réf : ORW2160N

EL GUADI YAMNA
Adressé(e) par : Dr BELQADI

Recu le : 14/10/2020
Age : 65 ans

Nature du prélévement : Biopsie des glandes salivaires accessoires
(lévre inférieure)

Renseignements cliniques :

Trois fragments sont examinés. IIs mesurent 2mm/2mm chacun.

L’é¢tude histologique montre des glandes salivaires accessoires
d’architecture normale. On note une légére exagération de la lobulation. Il existe
un infiltrat inflammatoire lymphoide interstitiel, modérée (moins d’un focus par |
4mm?). On note une sécrétion mucoide endoluminale par endroits.

Il n’est pas identifié de granulome sarcoidosique. ‘

Il n’est pas observé de dépot amyloide.

CONCLUSION : Aspect de sialadénite lymphocytaire de grade 2 de Chisholm
et Mason.
Il n’est pas observé de signe histologique de spécificité ni de
malignité.
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