RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :
Le cadre réserveé & I'adhérent doit tre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

re personnel

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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Chirurgiens Urologues
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Laboratoire de Pathologze Alaouz

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 02/07/2018

Nom et prénom: MR JAMALEDDINE MOHAMED
Sur ordonnance du Pr:  MEZIANE M.
N° d'anapath: 279AHB0618

Parvenu au laboratoire le 29/06/2018

Organe ou siége du prélevement: Prostate

Renseignements cliniques: Age: 75 ans
Prostate dure
PSA= 80,14 ng/ml

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Regu 4 cassettes contenant dans chacune d'entre elles des carottes biopsiques non différenciées,
parfois fragmentées. de 0.4 cma2cm
Inclusion totale
Coupes micro§eopiques :
- Aspec‘i partout identique
- Toutes les carottes sont néoplasiques
- Glandes désorganisées espacées les une des autres parfois fusionnées avec structures
cribriformes disséquant la composante musculaire
- Cellules cylindriques, au cytoplasme clair bien limité,renfermant un noyau arrondi,
augmenté de volume, nucléolé ; I'assise basale n'¢tant pas retrouvée
- Stroma fibro-congestif
- Encorbellement péri-nerveux, par places
- L'espace péri-prostatique n'est pas retrouvg sur ce prélévement
- Absence de PIN de haut grade

Conclusion : Adénocarcinome de prostate grade 4 de Gleason, score 3+4=7 de Gleason,
atteignant tous les fragments biopsiques
Encorbellement péri-nerveux par places
Absence également de PIN de haut grade
L'espace péri-prostatique n'est pas retrouvé
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