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

Conditions générales :

)
. Le cadre réserve al'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réserve au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidite de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s50INs
Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent

re obligatoirement jointes aux ordonnances

* les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'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 a facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains.

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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.

= La facture doit tre jointe a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 03-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chranique : Rathologie 2.5.5.8 7% . i
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Dr. Lamia JABRI.

CENTRE DE

"Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
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DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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FACTURE
REF : 24/00868

Date de facturation 22/01/2024

Médecin traitant Dr. AFIFI ADNANE

Patient KADIRI EP TAZI MERYEM - 127586
Demande H40109464 - 09/01/2024

Liste des examens
HYSTERECTOMIE TOTALE

Total 1500,00 Dhs

coefficient-P 1364

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

o I

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc

Tel.: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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NOM & PRENOM : KADIRI EP TAZI MERYEM
PRESCRIPTEUR : Dr. AFIFI ADNANE
RECU LE : 09/01/2024 AGE : 42 ans
EDITE LE : 19/01/2024 Code Patient 1 127586
N/REF : 40109464
ORGANE : UTERUS

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Conisation 30/11/2023 carcinome épidermoide in situ du col occupant toute la circonbférence avec limite de
résection endocervicale lésionnelle. Hysterectomie total interannexielle.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Recu une piéce d’hystérectomie totale sans annexes pesant 115 grammes. Elle
comporte un col de 2,5x3,5x2cm. Le corps mesure 5,5x6x3cm. La collerette vaginale
postérieure est reséquée a 2 cm et la collerette vaginale antérieure est réséquée a 0,5
cm.

A l'ouverture, le col est hémorragique blanchatre sans Iésion suspecte visible. La cavité
utérine mesure 4 cm de long et la paroi utérine mesure 2cm ; elles sont sans
anomalies. Présence d'un polype endoluminale de 2x0,5cm.

L’examen histologique de la totalité du col montre une paroi cervicale largement
remaniée par une fibrose inflammatoire avec quelques granulomes a cellules géantes.
On observe la présence sur le versant cervical gauche de quelques foyers de
carcinome in situ faits d'un revetement épais totalement désorganisé avec atypies
cytonucléaires. Présence d'une colonisation glandulaire focale. Présence d'une petite
extension isthmique. Il n'est pas vu de foyer invasif ni d’'emboles vasculaires ou
d’engainement nerveux. Les collerettes vaginales antérieure et postérieure sont
ulcérées non dysplasi<\u 26

ques.

La paroi utérine est faite d’'un endometre dystrophique et d’'un myometre sans
anomalies. Le polype sus décrit correspond a un polype endométrial sans atypie.

CONCLUSION

Hystérectomie totale sans annexes:
- Persistance de foyers de carcinome in situ du col gauche avec colonisation
glandulaire focale et extension isthmique focale. Remaniements fibroinflammatoires et
macrophagiques ailleurs. Pas de signes d'invasion.
- Collerettes vaginales non tumorales.
- Polype endométrial sans atypie.
- Paroi utérine sans anomalie notable.
- Pas d'invasion.
Signé : Dr. Lamia JABRI

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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EDITE LE : 19/01/2024 NOM & PRENOM : KADIRI EP TAZI MERYEM
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COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE
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Doliprane

20 copfprinjés sécables /( 509 mg
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Enoxaparine sodique
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OSMOSINE®

Hydroxyde de Magnésium

Traitement symptomatique
de la constipation

e .
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Hydroxyde de Magnésium ’

Flacon de 260 m|
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