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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

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

= L'entente pr‘éalable 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
soins.

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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :

= | '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
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= la radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019
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Centre de Pathologie
—I— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 17/02/2023
Nom et prénom : Mr BENNANI ABDELRHANI
Sur ordonnance du DR : SENTISSI. R
N° d’anapath : 061B0223

Parvenu au laboratoire le 14/02/2023

Organe ou siege du prélévement : Prostate.

Renseignements cliniques : Age : 72 ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type de prélévement : Copeaux de résection transuréthrale prostatique.

EXAMEN MACROSCOPIQUE :
Matériel biopsique fragmenté pesant 10 g. Il est inclus en totalité.

EXAMEN HISTOLOGIQUE :

L'examen microscopique des différents prélévements effectués retrouve une hyperplasie
portant aussi bien sur la composante épithéliale que l1éiomyomateuse. Les glandes sont de
taille variable, bordées par une double assise cellulaire, I’une luminale et I’autre basale. Les
cellules luminales sont cylindriques a cytoplasme clair avec un noyau basal non nucléolé. Les
cellules basales sont aplaties sans atypie. Le tissu interstitiel est le siége d'un discret infiltrat
inflammatoire essentiellement mononucléé, focalement dense. Il n’est pas vu de signe de
malignité.

CONCLUSION :
Hyperplasie adénoleiomyomateuse prostatique.
Absence de malignité.
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Centre de Pathologie
—‘— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 14/02/2023

Facture N° 076022023
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire & 1’assurance de ses meilleurs

sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
700,00 DH

SEPT CENT DIRHAM

Concernant les analyses exécutées le : 14/02/2023
Pour Mr BENNANI ABDELRHANI

Sur ordonnance du DR : SENTISSI. R

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2eme etage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com




