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

Conditions générales : w

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

s 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 a 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 étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras,com
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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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22. Rue Najib Mahfoud - Gauthier - Casablanca - Maroc - ICE : 001738713000033

Tél. 05 22 22 4378 / 0522 48 36 42  Portable d'urgence. 06 08 75 05 61

E-mail : richard.abittan@gmail.com | Web site : www.richardabittan.com




% Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 21/11/2022
FACTURE N°: 22/11696

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

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 15/11/2022
Pour AGHDAIF BAHIJA r

Sur ordonnance du : Dr ABITTAN RICHARD

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tel. : 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




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/11/22

' Nom & Prénom : Mme AGHDAIF BAHIJA
Sur ordonnance du : Dr ABITTAN RICHARD
Réf. : 22H11432

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 15/11/22

Organe ou siége du prélévement : vésicule biliaire

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 44 ans
Cholécystite aigue

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Vésicule biliaire de 9,5 cm de long et 2 cm de diamétre, adressée ouverte et vidée, a paroi souple muqueuse
conservée pas de calcul, avec présence d’un ganglion de 0,6 cm au niveau du collet.

A P’examen histologique, les différentes coupes réalisées montrent une muqueuse aux villosités allongées, a
axe parcouru par des capillaires congestifs et revétu d'un épithélium cylindrique abrasé par places. Le
chorion est parsemé d'amas lympho-plasmocytaires.

Les faisceaux de la musculeuse sont dissociés par des phénomenes fibreux, observés également au niveau
de la séreuse présentant par ailleurs des vaisseaux et des filets nerveux hyperplasiques.

Le ganglion du collet est hyperplasique réactionnel.

Conclusion : Cholécystite chronique non spécifique avec adénite réactionnelle.
Pas de malignité.
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