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

Conditions générales : "I

®  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme nctamment la nature de |a maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de {'accident est 2 joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt étre jointe.

Radiciogie et Biologie :

®  |a facture ainsi gu'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 &tre demandé par l2 médecin conzeil de
fa mutuetle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant ie début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 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.
"  {afacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
*  Laradio-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 o

Autorisation CNLP NY : A-p-215/2010

mois. J
\
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protaction des personnes physigues a I'égard du traitement des dunnded
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Hortogs
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

o age UL
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Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiauer les renseignements sous plconfidentie! a 'attention du
medacin conseil de la Mutuelle.
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-“.‘s_‘{g\\y&’ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Veuillez joindre les radiogrephies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF.
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BON D'EXAMEN

Renseignements Cliniques :
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Date de réception : 11/04/2023 N° d'examen 13041192
Date de réponse  : 13/04/2023 Nom et Prénom : SOUSSI lahoucine
Sexe : F Médecin traitant : Dr. GUEDIRA

Age : 76 ans

Nature du prélévement : RTU de vessie
Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

MACROSCOPIE:
Plusieurs fragments de moins d'un gramme de 0.1 cm 4 0.5 x 0.5 x 0.3 cm. (x1.1T)
MICROSCOPIE:

['examen histologique montre qu'ils proviennent d'une prolifération superficielle et organisce
en papilles a axe conjonctivo-vasculaire, bordées de plus de 5 assises cellulaires. Les cellules
tumorales sont polygonales jointives aux cytoplasmes basophiles, aux noyaux dotés d'une
chromatine dense présentant de légéres atypies cytonucléaires et quelques mitoses. Le stroma
est fibreux et congestif. La couche musculeuse n'est pas infiltrée par la tumeur. 1l n'est pas vu
d'embole vasculaire.

CONCLUSION:

CARCINOME UROTHELIAL PAPILLAIRE DE BAS GRADE. AFFECTANT LA
MUQUEUSE (Ta).
ABSENCE D'INFILTRATION DE LA MUSCULEUSE.
ABSENCE D'EMBOLE VASCULAIRE.
Dr. Youssef BOUHA Jt B
CENTRE IBNROCHD

D'ANAYSMIE PATHOLOGIQUE
ET CYTODIAGNOSTIC

Signé : DR. BOUHAJERB Youssef
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Agadir le. 11/04/2023

Nom & Prénom : SOUSSI lahoucine
N° Examen - 3041192

Date réponse  : 13/04/2023

FACTURE N° 23/1554

Al Prix TTC
Nature du prelevement

600.00 Dhs

RTU de vessie

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. BOUHAJEB Youssef
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