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

-

Conditions générales :

= |Lecadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment 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 orthodontie, 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 a la feuille de
s0ins.

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 é&tre
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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente 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 4 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,

= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A
Casablanca 20000 -Té
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réserveé a l'adhérent [e)
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ o e ciinnnsnnnaninnsansmans

Gu:ﬁi-méme
Nature de la maladie :........ ( f\“k‘g"s\"’ ....... P'\C“bb‘:‘b\ S OO

Lien de parenté :
Affection longue durée ou chronique : [(JALD (JALC  Pathologie : - eeeeeeeeieeieeeeee e,
En cas d'accident préciser |BS CauSes 8L CINCONSTANCES | ..uvveireeeeeeeeeireeeseieeseeeseeeeseeeeeeeeaeeeeaeeemee e e eaeeennns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: .. A I

Signature de l'adhgrent{e) +7_
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LABORATOIRE D’ANALYSES 20 AOUT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Docteur Nezha RAQUI

Diplémée de la faculté de Médecine de Paris ~(l/) t/} S (
|

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

i Nom et Prénom : ,M!{ lpﬁ,{ﬁ C /C/(&N ﬁ/%gé 91/03/7j5}
Ordonnance du Docteur : | ?Q )a\‘ itﬁ Lo ﬁ _@ ;

Réf. antérieure © ...

Siége et nature du prélévement :

Renselgnemenls cliniques et paraclmlques

BTG

CYTOLOGIE :
EX AN
* Frottis de dépistage : VaginD exocchendccolDendometre I:] :3,‘4[(‘(\\ 6:,
« Autres : 4

* Renseignements supplémentaires :
- Date des derniéres régles
- Parité :
- traitements éventuels :

- Autres

Date : " ‘ . Signature :

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2émeEtage - Appt. n°é
(en face Hapital 20 Aoiit) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 -/




 LABORATOIRE I’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hépitaux de France

30/06/2022
FACTURE : 1D2335 ICE 001722963000035
INPE 091119057
NOM ET PRENOM TYPE PRESC PRIX(Dh
BATAL MOHAMMED 4 BIOPSIES Dr. TOUABI 1800DH
TOTAL 1800DH

MILLE HUIT CENT DIRHAMS

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°6é (en face Hopital 20 Aoiit) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - |.F: 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035



LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
' PATHOLOGIQUES

20 ‘Aout

Docteur Nezha RAQUI

~_ Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hopitaux de France

NOM ET PRENOM : BATAL MOHAMED REF : 1D2335
DATE DU PRELEVEMENT : 30/06/2022
DATE DU RESULTAT :04/07/2022 PRES : Dr . TOUABI

RC : DN : 01-09-1953.

COMPTE RENDU D’EXAMEN

1) BIOPSIE DE LA BASE , ET MEDIANE DE LA PROSTATE GAUCHE (
ab,c, ET d): . .

I’ examen hsitologique de la totalité des carottes prelevées montre un parenchyme
prostatique hyperplasique.Les glandes sont bordées par un epithelium cylindrique , uni ou
bistratifié, constitué de cellules pourvues d’unnoyau arrondi, et parfois gros.Cet epithelium
repose sur une couche de cellules myoepitheliales.

Le tissu interstitiel est angiomyomateux , et fibreux.
1) BIOPSIE DE L’APEX DE LA PROSTATE _GAUCHE (e, f,etg):
[’examen histologique de la totalité des carottes prelevées montre un parenchyme
prostatique hyperplasique .Le tissu interstitiel est fibreux, peu cellulaire et contient des
vaisseaux dystrophiques .
1) BIOPSIES MEDIANE , ET BASALE DE LA PROSTATE DROITE (1,2,
ET3):
I examen histologique de la totalité des carottes prelevées montre des glandes dilatées, ou
kystiques, regulieres, et dont I’ epithelium repose sur une couche de cellules myoepitheliales.
Le tissu interstiel est fibreux, et peu cellulaire.

IV) BIOPSIES DE 1’APEX DE LA PROSTATE DROITE (4,5, ET6) :
[’examen histologique de la totalité des carottes prelevées , montre un parenchyme
prostatique hyperplasique avec des glandes dilatées, ou arrondies, et bordées apr un
epithelium regulier.Le tissu interstitiel est fibreux, et contient des vaisseaux dystrophiques,
et quelques amas de cellules inflammatoires.

CONCLUSION :
. LILIOETIV) HYPERPLASIE ADENOMYOMATEUSE, BILATERALE , ET
REMANIEE PAR UNE FIBROSE COLLAGENE , DE LA PROSTATE.
_ ABSENCE DE SIGNE HISTOLOGIQUE DE MALIGNITE.

LABORATOIRE 20 APUT . 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°6 (en face Hopital 20 Aoit) - Casablanca
Tél. - 0522 86 02 34 - |.F: 42028470 -T.P: 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035



CLINIQUE AL MASSIRA.

| F A CTURE I

N°: 4133 /2022 du 30/06/2022
Nom patient BATAL MOHAMMED Entrée  30/06/2022
PAYANT Sortie 30/06/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Montant
Unitaire
FORFAIT [ 1,00 3 000,00 3 000,00
Sous-Total 3 000,00
Total Clinique 3 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS Total 3 000,00

5, rue Ahmed MOKRI Hauteur 158 Bd ANFA TEL:022394041 FAX : 022391415
Patente :35600249 - IF:100.4613 --CNSS: 6769303 -ICE : 001753380000075 RIB :0077800003175000000013571



Casablanca Le : 30/06/2022

Nom et Prénom :BATAL MOHAMED
Médecin traitant : DR TOUARI

- Compte rendu opératoire

Biopsie prostatique

CRO:

» Malade en position gynécologique.
» On procéde sous controle échographique a six

biopsies dans chaque lobe au pistolet

automatique,







