RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
50iNs.

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 étre
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 :

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

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. :

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Ja 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 6

mais.
A

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

o o

Prise en charge ! pec@mupras.com

o

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
s’

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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S LABORATO[RE SCHEHERAZAD Casablanca !c : 24/10/2022
"';T‘ 4. Bd Zerktouni - Casablanca 01 .

Facture N° 362735

N D'ANA-PATH 4DTEAM

NOM PRENOM QATOQAT RAKOUCH

ADRESSE PAR : DR TOUZANI MED KAM
ORGANE EPIPLOON.
COTATION B 550

COTATION K:
TOTAL DH : 600
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5 éme étage - CASABLANCAO] Tél,: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.47.55.73 - elaJi jludl — 5 il s )5ll ¢ )L 4

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante @ la Faculte de Médecine de BESANCON
C.E.S. dANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de 'Académie Internationale de Pathologie
Dipldmée de la Faculté de Médecine de DIJON
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MeEAECIN PresCriPTEUN i ...y ey o+ e eisiaes TR T NS TR rsucasnns Qﬁ A

Nom du patient : ............... C\:)PYT ........ : .... A n"’ ....................... S R Prénom :
Nom de jeune fille .......................................................................................... i Date de naissance :

IROEEEEE, Livirsonssovessnsmannnansnsantrnssarsny sasasss sasssapsnssnssah ion o Coan RAVRS BT STS R e P [~ | [P

Type de Prélévement : Cytologie D Biopsie D Curetage D xérése |:|
Siége, organe ou fissu : e 21 A/ TR WO S’('LE .............................................
Examens ANTERIEUIS & .oovvvivvvecvvinieneneenie i bl
Renseignements cliniques & paracliniques : ...

[ 24
Frottis de dépistage : Vagin (]  Exocol [J  Endocol [ : : L’}BORATOI 2 SCHFHERAZ AD
- Date des demieres regles s Wbbssaaa v Bome AT Zerkiquni. Seame. Erage:
- Parité Pateme : ’063%‘;5& anee
- Traiternent hormonal : Ml eisnnnnnierennnions) CNSS ;2294015 T 1op™

- Test au Lugol :
Signature & Cachet




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5°™ étage - 20140 Casablonca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.20.51.17 - Email: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANGCON DR TOUZANI MED KAMAL

Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie Pour

Mme QATQAT RAKOUCH

Age : 45 ANS

Référence : 4DTE4M

Parvenu : Le 24/10/2022
Répondu : Le 27/10/2022 ’
Organe : ABDOMEN *

Eventration contenant 1’épiploon étranglé
Résection du sac et de I’épiploon.

- COMPTE-RENDU HISTO-PATHOLOGIQUE -

B RO T P o L S

Piéce de résection regue en un fragment graisseux pesant 15 gr et
mesurant 5 x 3 x 2 cm d’aspect graisseux et emportant une coque kystique a bord fibreux .

L'étude microscopique du fragment épiploique montre du tissu adipeux remanié par des
zones de nécrose bordées par un tissu de granulation riche en néo-vaisseaux, en éléments
inflammatoires polymorphes plus ou moins altérés et dégradés.

En bordure il existe parfois une fibrose soulignant les cellules mésothéliales et s’insinuant plus ou
moins en profondeur .

Le sac herniaire est composé d’un tissu mésenchymateux remani¢ par des
trousseaux de collagéne ponctués de cellules inflammatoires mononucléées et traversé par des
vaisseaux congestifs .

Sa face interne est tapissée d’un enduit fibrino-nécrotique et I’autre est limitée par une lame de
tissu adipeux composé d’adipocytes matures possédant des cytoplasme optiquement vide et des
noyaux excentrés et peu visibles.

Aucun granulome épithélioide ou giganto-cellulaire ni nécrose caséeuse n‘ont €té observés sur
aucune des deux fragments.

CONCLUSION: ABDOMEN (Résection ):

- Epiploite fibro-segmentaire non spécifique ;
- Tissu fibro-inflammatoire en forme de coque compatible avec un sac herniaire;
- Absence de malignité dans ce matériel.
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