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

i

Conditic=s générales :

" Le caore réservé a 'adhérent doit étre dument renseigne. i

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. i

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

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques am'.‘!
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
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 etie
jointes a 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, ]

Optique :

*  'ordonnance du madecin prescripteur et la facture de I'opticien sonta m@dre a 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 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 ie début de traitement. I

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les &

mais.

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

contact @mupras.com

(=]

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemen

a caracteére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NATIONS UNIES

I F ACTURE I

Date : 29/08/2022 Date demande 01/08/2022
Numéro : 122 004 458

Nom patient CHIADMI MEKKI

22H01-056-01 CLINIQUE 16 NOVEMBRE

0s
MOITIE P OP

Cotation : P1409 Montant facture 1 550,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS g

TEl : 0537-67-28-96 Fax : 0537- 67-05-44 Angle Av. des Nations Unies / Rue Ibn Hanbal Agdal Rabat @
anapath.nation.unies@gmail.com Patente : 25740511 CNSS :73937631F : 3335312 ICE : 001699123000023
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| Captrole de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC

NOM & PRENOM : CHIADMI MEKKI
CODE PATIENT  : 22H01-056
CATE : 10/08/2022
N/REF : 220801393

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Suspicion de fracture pathologique du col du fémur.
Patient suivi pour cancer de la téte du pancréas.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
1°) FLACON N°1

Il a ét¢ communiqué une téte fémorale pesant 71g et mesurant
5,5x5x4,5cm.

L’étude histologique effectuée aprés décalcification montre une coiffe
cartilagineuse réguliére et mince reposant sur un tissu osseux constitué¢ de
lamelles fines et raréfiées.

Les lacunes osseuses comportent essentiellement un tissu fibro-adipeux
ponctué de quelques histiocytes et de plasmocytes, avec la présence par endroits
de tissu hématopoiétique d’aspect régulier, peu abondant.

Absence de Iésions suspectes.

Absence d’agent pathogene.

Absence de granulome.

*/CONCLUSION/*

Téte fémorale si¢ge de remaniements fibro-inflammatoires chroniques non
spécifiques.
Absence de signes histologigues de malignité.

2°) FLACON N°2

Il a été communiqué plusieurs fragments osseux pesant ensemble 2g et
dont la taille varie 1e 0,2x0,1cm a [,2x1cm. Inclusion en totalité.

L’examen histologique des prélévements apres décalcification montre du
tissu osseux aux travées minces, montrant par endroits une ostéogénése
réactionnelle réguliére.

Les espaces médullaires sont élargis, fibro-adipeux ponctués d’histiocytes
spumeux et de plasimocytes.

Certains fragments correspondent & du matériel fibrineux refermant des
spicules osseux.

Absence de Iésions suspectes sur ces prélévements.

Absence de granulome ou d’agent pathogene.

*/CONCLUSION/*

Tissu osseux siege de remaniements dystrophiquc.s et fibro-inflammatoires
chroniques non spécifiques. et N

Absence de signes histologiques de maljgg;it\é._ e l K}etihoim
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