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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luiF-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rempabrsement

=  Laradio-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
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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avclir' pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. Adi! EJ-JENNANE

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3" étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05. 22 22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917



0 e o
OM gfom etirm

o)
2

[ ] [ N |
Lire attentivement la notice avant utilisation

A conserver a une température inférieure a 30 °C g ®
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants M 8
& E
Jleakugll Jus il 3y ity ) g &
Bl @3 30 o Jal &)1 daga 5 ol gy Ersing 5 o5
Jhill slyo g Joliio b elgall lim <y 4l 3 Eg
2 g
LABORATOIRES PHARMA 5 = am‘
ﬁu Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura, Maroc = Mnn.u
PHARM Yasmine LAHLOU FILALI, Pharmacien Responsable



&?ﬂ Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 31/10/22

Nom & Prénom : Mr JAOUHER MOHAMMED
Sur ordonnance du : Dr EJ-JENNANE ADIL
Réf. : 22H10786

Prélevé le : 27/10/22 et parvenu au laboratoire le : 28/10/22

Organe ou siége du prélévement : Vessie

Renseignement(s) clinique(s) . Age : 77 ans
ATCD de carcinome urothélial de HG, stade pT1 pour
Iésion de la face antérieure du col + Cis du fond vésical.
1. Face postérieure + Fond vésical
2. Face antérieure et latérale gauche du col.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1. 11 a été¢ communiqué de multiples fragments dont la taille varie de 0,3 cm a 0,6 cm, d’aspect grisétre
friable, inclus en totalité.

Ces prélévements intéressent une muqueuse urothéliale exulcérée inflammatoire, sieége d’une une
prolifération tumorale d’architecture papillaire. Les papilles ont un axe conjonctivo-vasculaire gréle
souvent coalescent, et sont revétues de plusieurs assises de cellules urothéliales. Celles-ci possédent un
cytoplasme éosinophile abondant et présentent une anisonucléose modérée a marquée avec des noyaux
hyperchromatiques irréguliers, renfermant de nombreuses mitoses. Absence d’infiltration du chorion
sous-jacent.

Présence d’un foyer de carcinome in situ.

Pas vu d’emboles vasculaires.

Muscle vésical représenté, non infiltré.

Conclusion : - Carcinome urothélial papillaire de haut grade cytologique selon OMS 2016,
stade pTa, sur fond de cystite subaigué et chronique granulomateuse.
- Présence de foyer de Cis

2. 11 a été¢ communiqué de multiples fragments dont la taille varie de 0,4 cm a 1,5 cm, inclus en
totalité.

IIs montrent une muqueuse vésicale tapissée d’un urothélium discrétement hyperplasique partiellement
abrasé et remplacé par un tissu de granulation inflammatoire polymorphe.

Ailleurs, dans les foyers préservés, la muqueuse est de morphologie réguliére et le chorion sous-jacent
est fibro-congestif et ponctué d’un infiltrat inflammatoire polymorphe étendu a la musculeuse. Il s’y
associe la présence de quelques granulomes épithélioides parcourus de cellules géantes multinucléées,
de type résorptif.

Absence de lésion dysplasique ou tumorale.

Le muscle est représenté, indemne de I€sion tumorale.

Conclusion : - Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques granulomateux.
- Absence de lésion dysplasique ou tumorale résiduelle.
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Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045



4
& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 03/11/2022

FACTURE N°: 22/11126

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le releve de ses honoraires s'élevant a la somme de :

1200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 28/1 0/2022
Pour JAOUHER MOHAMMED

Sur ordonnance du : Dr EJ-JENNANE ADIL

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3@ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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27/10/2022

Patient: Mr JAOUHER Mohammed
| Date de naissance: 01/01/1945

ORDONN}DCE\
1. VECA 5 mg, comprlmb

T €O 1 comprimé 1 fois p r péndant 1 mois
pody

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne, Casablanca (1" étage) / Tél.: 0522 47 4054/ Urgences : 06 18 62 00 63
06 18 62 00 63 : SYoeaiuul! / 06 22 47 40 64 : astyl) / ( Jo¥i 3alhaf1) liagal) 01050 590 &> 909 gL 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com



