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

Conditions générales : 1

s Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 3 la feuille de

50iNns.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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

jointes & I'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.
Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pourle rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont.a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s Lafacture doit &tre jointe 3 |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 204545 [LG) - Fex: 0522 22 78 1B -

uartier de I'Horloge
WW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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meédecin conseil de la Mutuelle:
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
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CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
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Laporatoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

' ' Demande d’examen

e tapartauor. ATA R

Nom et Prénom du Patient A dou ané EQ H uSSamne
Age. A6 6

Date du prélévement 42 ,.) lf ’20 l 5

Référence

Renseignements cliniques et paracliniqu

) BAV ?%m o
2 ol Pes VGA K 2

Siége du prélévement
Nature de lacte réalisé
Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs-avec références

Biopsie ar}ﬁrﬁ;ure Non D

Si oui, rappeler l

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin D

- Frottis conventionnel : CBE : EndométV

Signature et Cachet

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
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 13/04/2023

FACTURE N°: 23/04379

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

1200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 13/04/2023
Pour ADOUANE EL HASSANE

Sur ordonnance du : Dr AMAR ISAAC JACQUES

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3e 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

Pr. Laila LARAQUI

Dr. Nouhad BENKIRANE

Casablanca, le 14/04/23

Nom & Prénom : Mr ADOUANE EL HASSANE
Sur ordonnance du : Dr AMAR ISAAC JACQUES
Ref. : 23H04289

Prélevé et parvenu au laboratoire le - 13/04/23
Organe ou siége du prélévement - Prostate + vessie
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 67 ans

RTUP

RTU polype vésicaux ?

COMPTE RENDU ANATOMOPA THOLOGIQUE

I- RTUP : Produit de résection endoscopique de prostate pesant 20 grammes, mesurant en tas 7
¢m la taiile des copeaux variant de 0,3 4 2.4 cm, d’aspect blanc-grisatre, au nombre de 70
copeaux.
A P’examen histologique, les différentes coupes réalisées montrent un parenchyme prostatique
siege d’une double prolifération épithéliale et musculaire lisse. La composante épithéliale
réalise des lobules de glandes festonnées, parfois a lumiere dilatée, tapissées de cellules
cylindriques sans anomalie cytonucléaire.
Ces lobules glandulaires sont entourés ou traversés par des faisceaux de léfomyocytes matures.
Lersemble est remanié focalement par un infiltrat inflammatoire chronique sans signe de
spécificité.
Conclusion : Produit de résection endoscopique de prostate : Hyperplasie adénomateuse
avec adénomyomite chronique prostatique.
Absence de signe de PIN.
Pas de malignité.

I-RTV : Ces trois fragments biopsiques de 0,6 a 1 ¢m de grand axe, inclus en totalité,
correspondent a I’examen histologique a une prolifération urothéliale d’architecture papillaire
bien différenciée, constituée d’axes conjonctivo-vasculaires gréles, parfois coalescents, revétus
d’une douzaine d’assises de cellules a noyau ovalaire, modérément anisocaryotique, rarement
nucléolé ou a chromatine granuleuse, présentant en moyenne deux mitoses par dix champs au
fort grossissement (x400).
Le chorion est séro-oedémateux et congestif, sans signe d’infiltration, parsemé de rares cellules
inflammatoires polymorphes. Le détrusor visible sur deux copeaux est sain.
Conciusion : Tumeur urothéliale papillaire de la vessie de bas grade, sans signe
@’infiltration du chorion ni de la musculeuse sur ces fragments, stade
pTa de PUICC.
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