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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 4 la feuille de sains.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 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 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
-&-caractére-personnel:

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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fortrans:

Composition :

Macrogol 4000* ..............ccan ~.. 64,0009
Anhydrous sodium sulfate . ........... 5700 g
Sodium bicarbonate ................. 1,680 g
Sodiumchloride . ..........oovvinann 1,460 g
Potassiumchloride . ................. 0750 g

Excipient : sodium saccharin
For one sachet of 73.690 g
* — PE.G. 4000 = Polyethylene glycol 4000
Excipient with known effect : sodium
See the package leaflet for more information.

Pharmaceutical form :
Powder for oral solution in sachet.

Method and route of administration :

Oral route.

Dissolve the content of each sgchet in one litre of
water.

Shake until the powder has completely dissolved.

Read the package leaflet before use.

Keep out of the sight and reach of children
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Docteur Abdeloualiad MARRAT Docteur Ibtissam ZRARA-TOUITI
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Médecin Spécialiste en Anatomie Pathologie Professeur en Anatomie Pathologie !
RECU LE: 21/05/2022 Patient (e): BENHAYOUN TOURIA
Répondu le: 25/05/2022 Envoi du docteur: SMAILI
Siege du prélevement : - COLON Référence : Bz22050417

Renseignements cliniques: 80 ans. Rectorragies avec a 40 cm de la MA un épaississement hémicirconférentiel,
bourgeonnant par endroit, friable a la biopsie suspect.

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Plusieurs fragments biopsiques sont regus. lls correspondent a I'examen microscopique une
mugqueuse de type colorectale bordée en surface un revétement cubocylindrique ulcérée par endroit
recouvert de matériel hématique et fibrinoleucocytaire abondant. Le chorion est cedémateux,
congestif et infiltrée & ce niveau par des éléments inflammatoires mono et polynucléés avec des
vaisseaux & paroi mince et endothélium turgescent et se disposant en bouquets en surface. Le par
ailleurs il existe des glandes colorectal partiellement dédifférenciées par endroits sans atypies
cytonucléaires ni mitoses. Cette infiltrat inflammatoire dissocie la musculaire muqueuse rameneé par

endroits.
Il n'est pas observé de lésion granulomateuse tuberculmde ni de nécrose caséeuse ou de

processus tumoral au niveau de ce prélevement.

CONCLUSION

Muqueuse colorectale remaniée par une lésion inflammatoire aigué et ulcérée avec
processus réparateur a type de bourgeon charnu sans signes histologiques évidents
de spécificité ou de malignité au niveau de ce prélévement.

Dr. MARRAT
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Tél. : 05 24 44 82 44 / 05 24 43 29 29 - Fax : 05 24 44 97 98 - E-mail : laboratoirealfadle@menara.ma




LABORATOIRE"AL FADLE"

, d'Anatomie et Cytologie Pathologiques
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“ Marrakech le, 21/05/2022

FACTURE: 00109/05/2022

NOM ET PRENOM COEF PRIX
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- LABORATOIRE “AL FADLE”
5 d'Anatomie et Cytologie Pathologiques
Oyt | gt e 5 guiS AT
Docteur Abdelouahad MARRAT
oo M G J s b
Médecin Spécialiste en Anatomie Pathologie

LARO - AL FAD

g.....né ) o | () _,.:.S.I.I
(ol 911 B 31 331 plosainl 3598 At
Docteur Ibtissam ZRARA-TOUITI
o2 M g Jaska

Professeur en Anatomie Pathologie

_ 4

HISTOPATHOLOGIQUE

DEMANDE D’EXAMEN CYTOLOGIQHL!E !IE!
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i
Cette carte estla propriété de Royal Air Maroc. Elle est strictement personnelle |

et non cessible. Toute utilisation abusive est passible de sanctions disciplinaires !







