RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

Le cadre réservé au médeein doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 moais & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, brnthéses auditives ou orthopediques 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
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre

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 :
Rl

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 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.

=  Lafacture doit &tre jointe & |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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
O-

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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rénom : DADISSI Sidi Mohamed

Nom & p

FACTURE N°: 23/1142
14/06/2023

DATE :
Désignation Cotation
Vésicule biliaire 550P 600,00
I e e
Total Montant

Total Cotation
600,00
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"*PATHOLAB*‘
Casablanca, le 20/06/2023

Nom & Prénom . DADISSI Sidi Mohamed
Prescrit par - DrRADHI Noureddine
Ref. : 23H1109

Preleve ou parvenu au laboratoire le . 14/06/2023

Organe ou nature du prélévement : Veésicule biliaire

Renseignement(s) clinique(s) © Age: 69 ans

Pyocholécyste.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Les prelévements étagés realisés sur cette vésicule biliaire a caractéere déchiqueté, regue en
plusieurs fragments, ont intéressé la région du collet, le corps et le fond vésiculaire.

Les plans de coupe histologiques examinés montrent une paroi tres inflammatoire, vésiculaire
globalement epaissie, remaniée par une fibrose collagéne dense voire scléreuse, siege d'une
hyperplasie et hypertrophie des filets nerveux. Linfiltrat inflammatoire interstitiel mononucléé est de
densité variable et de répartition héterogéne, composé de lymphocytes, de plasmocytes et de
polynucléaires, associe a de nombreux ilots lymphoides a centre clair germinatif. La muqueuse est par
places mamelonnée, souvent dénudéee ou ulceree. Ailleurs, elle est hérissée d'axes conjonctifs
denudes, ou a epithélium cubo-cylindrique dystrophique. Il n'a pas été relevé de néoplasie épithéliale.
Ici est |a sot observé des recessus glandulaires intra pariétaux ainsi que des concrétions biliaires
réfringentes dans la lumiere vésiculaire.

CONCLUSION :

*Cholécystite chronique lithiasique en poussée.
*Pas de malignité.
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