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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité dé la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -pmthéses 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'accédentlest a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. A
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁder;hiel] 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée pér‘ le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprées 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
0+ Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed 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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?LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
+ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN
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¥ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
l PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : LOTFI ILHAM Docteur : BOUZIANE AZEDDINE
Age 36 ans Date de réception : 22/10/2022

Code Patient : 32VY7353
Organisme

Organe : Veésicule biliaire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cholécystectomie pour LV.

Recu une vésicule biliaire de 8 cm de long, parvenue ouverte, renfermant plusieurs micro-calculs
friables. La paroi est oedémato-congestive, souple, a relief muqueux largement affaisse.
Histologiquement, il s'agit d'une paroi vésiculaire modérément épaisse, oedémateuse a relief
muqueux largement affaissé, réduit a des tubes diverticulaires réguliers ou dédifferencies et
enserrés dans un chorion oedémateux et infiltré d'éléments inflammatoires menonuclé 2. ce chorion
est également incrusté de cristaux orangéophiles.

La couche musculaire est épaisse.

La séreuse est le siége d'une importante hyperplasie vasculo-nerveuse.

A noter un ganglion cystique réactionnel.

CONCLUSION : - Poussée oedémato-congestive sur cholécystite chronique lithiasicue.

- Absence de malignité sur le matériel examiné.

Signé : Dr. A. BRITEL
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