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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dioment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dq
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 l'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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 a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Nom & Prénom :

Adresse :

. CASAR\LATCA . .
Tél. : ‘-‘966-11 ‘-—l’lh?iﬂ

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

06l lop 2,

Date de consultation :
Nom et prenom du malade ;- sasens el & ..

O Enfant

D Conjoint

?H M.

O Lui-méme

A aiodop

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rengeignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

Date de facturation
Médecin traitant

Patient

Demande

Organisme

Liste des examens

09/12/2022
DR BAI Walid
GUENOUN MOULAY HICHAM

H221206590 - 06/12/2022
AUCUN

‘ p Résection prostatique

Histologie

Résection prostatique

FACTURE
REF : FA22002662

A Payer 850,00 Dhs

Coef-P 773

Arrétée la présente facture a la somme de : HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca

- TEL:0701494927-

Email : ibeliamine@labocalifornie.ma

Web : www.labocalifornie.ma



LABORATOIRE D’ANATOMIE i joll agpiill pise

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE Liijgaslts
Dr . IMANE BELIAMIME | I | 1oy aloil.a
Médecin spécialiste en Anatomie dinlnis] daub
et Cytologie Pathologiques LABO CALIFORNIE aniajoll aapinill :na

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: GUENOUN MOULAY HICHAM

RECU LE : 06/12/2022 AGE : 83 ans

EDITE LE : 09/12/2022 PRESCRIPTEUR : DR BAI Walid
REF : H221206590
ORGANE : Résection prostatique

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Adénome de prostate.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen histologique concerne un matériel de résection prostatique de 14 gr, inclus en
totalité en 2 blocs.

Il montre un parenchyme prostatique siége d'une hyperplasie portant aussi bien sur la
composante épithéliale que musculaire lisse. Les glandes conservent généralement une
double assise cellulaire et sont en dilatation kystique par places, avec une lumiére
renfermant des sécrétions et du sympexion, certaines sont atrophiques. Elles ont un
revétement épithélial cubique ou cylindrique régulier sans atypies ni mitoses. Certaines
glandes sont entourées par un infiltrat inflammatoire essentiellement lymphocytaire. La
composante musculaire lisse est dissociée par la fibrose. Il n'est pas observé de lésion de
PIN ni de prolifération tumorale.

CONCLUSION :

- Hyperplasie prostatique adéno-léiomyomateuse avec foyers d'adénomyomite.
- Absence de PIN.
- Absence de signes de malignité.
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