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

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Unpli confider:mel 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radioc-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

mais.

Conditions générales : )

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Laboratoire de Patnologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 19/05/23

Nom & Prénom : Mr AZIZ ABDELKADER
Sur ordonnance du : Dr LEMSEFFER M.
Ref. : 23H05540

Prélevé le : 17/05/23 et parvenu au laboratoire le : 18/05/23
Organe ou siége du prélévement : Uretére
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 85 ans
Uretrectomie gauche + recoupe distale de l'uretére

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Urétérectomie pesant 8 grammes, mesurant 7,2 cm de long et 0,8 a 1,5 cm de diametre
avec paroi épaisse ; a I’ouverture, on note la présence d’un foyer rougeatre ulcéré au centre
mesure 2 cm restant a 0,9 cm de la premiére limite et a 3,2 cm de la deuxiéme limite.
Recoupe : Un fragment de 0,7 x 0,5 cm, inclus en totalité.

A I’examen histologique, il s’agit d’'une muqueuse urothéliale ulcérée par places en regard
d’un chorion trés inflammatoire, parsemé de cellules inflammatoires polymorphes sans
granulome tuberculoide. |
Il n’est pas observé de processus néoplasique sur les coupes réalisées.

La recoupe est saine.

Conclusion : Urétrectomie gauche + recoupe distale de I'uretére : Muqueuse
largement ulcérée avec bourgeon charnu hyperplasique.
Absence de dysplasie ou de signe de malignité.
Recoupe distale saine.
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& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

4

Casablanca, le 19/05/2023

FACTURE N°: 23/05636

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

1200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 18/05/2023
Pour AZIZ ABDELKADER

Sur ordonnance du : Dr LEMSEFFER M.
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