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

Conditions générales :

Le cadre réservé d Fadhérent doit étre diment 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de rembcursement.
Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

On*que :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sonT 3 joindre 3 |a feuille de soins.

rééducation :

"  Uentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  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 6

mois
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  auhésion 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 & I'égard du traitement d:

a caractére personnel.
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Important :
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Casablanca, le 28/02/2023 ‘
Dr : AMINE MEZIANE

Mr : FARIS TAOUFIK

Age : 65 ans
Préléevement parvenu au laboratoire le : 24/02/2023
Organe : Prostate ( PSA : 5,98 ng/ml. Lésion Pirad’s 5 & gauche )

COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE \
Réf : H2302257

LOBE GAUCHE

Base : Prélévement 1 : Fragment biopsique de 14 mm, en majorité composé par un tissu interstitiel a
fibres musculaires lisses dissociées par la fibrose avec rares lymphocytes. Les rares glandes repérées
sont a bordure subatrophique.

\
Prélevement 2 : Fragment biopsique de 15 mm, & composante glandulaire nettement plus représentée

en glandes d’aspect normal ou subatrophique. L'interstitium est discrétement fibroblastique.

Prélevement 3 : Fragment biopsique de 12 mm, de méme aspect histologique.

Partie médiane : Prélévement 4 : Fragment biopsique de 11 mm, associant & |'aspect précédemment

decrit un infiltrat inflammatoire autour de glandes subatrophiques.

Préléevement 5 : Fragment biopsique de 17 mm, a glandes normales prédominantes avec quelques

glandes subatrophiques ou atrophiques parfois entourées par un infiltrat inflammatoire lymphocytaire.
Prélévement 6 : Fragment biopsique de 14 mm, de méme aspect histologique.

Apex : Prélevement 7 : Fragment biopsique de 13 mm, a glandes subatrophiques prédominantes avec

quelques glandes atrophiques et d'exceptionnelles glandes d'aspect normal. L'interstitium est de
méme aspect.

LOBE DROIT

Base : Prélevement 8 : Fragment biopsique de 8 mm, de méme aspect histologigue.

Prélevement 9 : Fragment biopsique de 10 mm, a glandes atrophiques. L'interstitium est fibroblastique.
Partie médiane : Prélévement 10 : Fragment biopsique de 12 mm, de méme aspect histclogique.
Prélevement 11 : Fragment biopsique de 17 mm, de méme aspect histologique.

Apex : Prélévement 12 : Fragment biopsique de 16 mm, de méme aspect histologique.

CONCLUSION : ASPECT HISTOLOGIQUE D’UNE PROSTATITE CHRONIQUE SANS CARACTERE SPECIFIQUE.
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Biopsie de prostate
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Casablancale: 24 /02 /2023

FACTURE N° 23/0504

Nom et prénon : FARIS TAOUFIK
Organe(s) : Prostate

Cotation : P1091

Montant ( Dh) : 1 200,00
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