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

Conditions générales :

Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes 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 a '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

®  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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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.
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

pec@mupras.com

o

Prise en charge
[o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
slanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Lamia JABRI CENTRE DE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 0522 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath(@ gmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

/) » 6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

. Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 20/7769

Casablanca, le 01/12/2020

Date de facturation 24/11/2020

Médecin traitant Dr. SENHAJI WASSYM
Patient CHRAIBI NAWAL - 068216
Demande H01124499 - 24/11/2020

Liste des examens
MYOMECTOMIE

A Payer 500,00 Dhs

coefficient-P 455

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

Tl Casaa
;l/




Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
E;oéesseur d'Anatlor:;e Rathologique q PATHOLOGlE Professeur d'Anatomie Pathologique
.Enseignante 4 la Faculté de E r i . :
Médecingnde Casablanca . S PECI AI‘I SEE aészzsz”;z?;l;ﬁm -
C ASABLANCA
CASAPATH
NOM & PRENOM : CHRAIBI NAWAL
PRESCRIPTEUR : Dr. SENHAJI WASSYM
RECU LE : 24/11/2020 AGE : 45 ans
EDITE LE : 26/11/2020 Code Patient : 068216
N/REF : 01124499
g ORGANE : MYOME

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Fibrome utérin type 2-3 entrainant ménorragies : myomectomie per hystéroscopique. Copeaux de résection.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Copeaux de résection pesant 5 grammes sont inclus en totalité. Histologiquement, il s'agit
d'une prolifération fusocellulaire fasciculée nodulaire. Les cellules correspondent a des
cellules musculaires lisses, a noyau allongé & chromatine fine sans nucléole ni mitose
anormale. L'interstitium est fibreux et congestif, présente des foyers d’hyalinisation. Un
liseré endométrial de type sécrétoire est noté sur quelques fragments.

CONCLUSION :

- Léiomyome utérin.

- Absence de signes de malignité.
_.NTRE DE PATHOLOGIE
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Signé : Dr. Amal BENKIRANE

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél.:0522 22 1346/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




