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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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.

=  La facture doit &tre 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 &tre 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

Ne P19- 0025458

(WAutres

() Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et c*cwsf!a;gc"'
> ¢

renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confid!;  C Ul
meédecin conseil de la Mutuelle.
—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

| b L — 7 S, L

Signature de I'adhérent(e) : .................cccciiiicecannne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Leila BENKIRAN
A I 2470172023

DEMANDE D'EX/EEAEa DPATHOLOGIQUE

Dr. C CHEFCHAOUNI MOUNIR

Ordonnance du Docteur : ...
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Age . - —" S——
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Siege et nature du prélevement : ... \?k’%&
Cytologie : \)#%
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Dr. BENKIRAN Leila

ICE 001 689609000045

14, bd Ain Taouijtate, N°18, 2éme éta
Tél: 022278548 Fax : 022278564

ge. Bourgogne

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2301241638
Du: 24/01/2023

Nom patient: M. SEBTI ABDESLAM

Examens Cotation(P)  Prix Dhs

RESECTION PROSTATIQUE

636 700,00

Total 700,00
S —

Arrétée la présente facture & la somme de:
SEPT CENTS DIRHA MSs

_—
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : M. SEBTI ABDESLAM

Age : 77 ans

Prescripteur : Dr. CHARIF
CHEFCHAOUNI

N° Anapath : 2301241638

Date réception : 24/01/2023
Nature du prélévement : RTUP
Renseignements cliniques : HBP de 90 cc en rétention.
Casablanca, le 27/01/2023

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Macroscopie :
Matériel de résection prostatique pesant 75 g, mesurant en tas 17 cm, examiné dans
sept blocs.

Microscopie :
L'aspect histologique est celui d'une hyperplasie adénomyomateuse prostatique

bénigne associée a de discrets remaniements inflammatoires chroniques.

La Iésion est constituée par une prolifération de glandes étroites ou dilatées, partout
revétues par une double assise de cellules épithéliales et myoépithéliales régulieres.
Ces glandes s'intriquent a des faisceaux conjonctivo-musculaires lisses hyperplasiés.
Par places, les glandes sont comblées de sympexions.

Il s’y associe des remaniements oedémateux et inflammatoires chroniques du
parenchyme, ponctué d’éléments mononucléés, de disposition interstitielle et
périglandulaire.

CONCLUSION :
- Confirmation histologique d’une hyperplasie adénomyomateuse bénigne de la
prostate avec prostatite lymphocytaire & minima.
- Pas de malignité.
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