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e cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter-de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0ins

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie et Biologie :

La facture amnsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) ‘
: : ; ’ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ptique :

Date de consultation : v
Nom et prénom du malade : \—.‘ Tjﬁ\}\:‘ \ L

Lien de parenté : C] Lui-méme

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
teeducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeéducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ..
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du \

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ) i ) ) ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance_de la clause relative # ’ la protection des donnees ;\}imnelle ‘—Iﬁ PL. \

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:... Qe kAN A) 0 eMooN . L

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e] :....... 3 d /\
[

mois.

Adresses Mails utiles
L Réclamation : contact@mupras.cam
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Mabamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

W Dde
Dr. Zahra Benamour Biaz S Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Dipldmée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy
Compte rendu du : 09/04/2021 Réf: GW1241E

TAOUFIQ HANANE
Adressé(e) par : Dr TARARI

Recule : 07/04/2021
Age :43 ans
‘ Nature du prélévement : Myomectomie

Renseignements cliniques :

L’envoi concerne une masse pesant 28g et mesurant 4cm/3,5cm/3,5cm de
grands axes. On note par places, une capsule.

A lexamen histologique, on trouve une prolifération fusocellulaire
fasciculée. Les cellules sont agencées en faisceaux entrecroisés. Elles ne
montrent ni atypie ni activité mitotique notable. La vascularisation est faite par
des capillaires et vaisseaux a paroi propre. A noter un infiltrat lymphocytaire
interstitiel.

La lésion est circonscrite.

On note en périphérie, une muqueuse endométriale de type oestrogénique.

Il n’est pas noté de signe de malignité.

CONCLUSION : Aspect histologique compatible avec un léiomyome sous
muqueux.

Docteur A. EL HAMDAOUI RIFFI
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