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»  Lecadre réservé al'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule ZBHQ ..................... SO s

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 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 :

Cadre réservé au Médecin
= 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.

‘ . het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachetd o

la mutuelle.
Optique : 7 L 2
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation: ............ Jpeeeeeeneg J"""'.'-”"""‘: """ X
Reeducation : Nom et prénom du malade \.{WPV LAH\CLWSKW& l&ge: ....................
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : [:] Luiynésne i

rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Affection longue durée ou chronique :‘ aALn0J A'rC"f"{

= En cas de prothé raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . e . ™
prothéses ou de traiteme S 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances™ .27

obligatoire avant le début de traitement. ' QonY wn- 7 7 k¥

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les{renseignements sofis pli jconﬁderitiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle. ) {
S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. — ()
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J atteste sur I'honneur I'exactitude d ‘ nsglgnementﬁ portés sur Ig_prasentg dgﬁ.%ra ion. Je déclare

avoir pris connaissance de la clau ative a la protection des donnees_persopneiesie,
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
v

Adresses Mails utiles

. VOLET ADHERE

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°® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signat du Médecin
Actes Actes Ceefficient Fdes Hoporaires | attesta ent des Actes
¢ : 3
\.‘20 (’:B .............. C .......... hva’ / \? o\ -‘,‘y.,‘*i‘
h}}’u 0.L . —— Ademnr .| [ o it
sls¥istadshgisrsatudadaveriricrdtddunidigineiaii j -------- ‘-\OV & & .’\
y e O e R e AN PRI ) [ i S \ ,\’o °°¢ ’$
................................ %&xf

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les 1

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

diographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 48274
CASABLANCA LE : 11/12/2023

Analyses éffectuées le: 11/12/2023
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : ALAMI CHAMS KAMAL Docteur : ELMRINI.M

Age :68A ans Date de réception : 11/12/2023

Code Patient : 23WA1833
Organisme : NC

Organe : Prostate.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :  Adénome de prostate.
Résection vaporisation de la prostate.

Regu un matériel de résection endoscopique, pesant 10g, inclus en totalité (6 capsules) et
correspondant histologiquement & des copeaux de parenchyme prostatique, siége d'une
hyperplasie adénoléiomyomateuse commune.

Le tissu conjonctivo-musculaire est d'aspect fibro-myomateux, plus rarement fibro-oedémateux,
enserrant de gros vaisseaux, a paroi épaisse et hyalinisée.

Le contingent adénomateux est fait d’acini, le plus souvent de taille moderée, trés rarement dilatés,
dont le revétement est régulier, le plus souvent deédifférencié, trés rarement en métaplasie
transitionnelle.

Ce parenchyme montre quelques manchons inflammatoires mononucléés, empiétant sur les deux
contingents et retrouvés en foyers.

Le revétement urothélial est totalement coagulé, inexistant et inanalysable sur ces copeaux.

CONCLUSION : - Hyperplasie adénoléiomyomateuse de |a prostate avec prostatite chronique
en foyers.

- Absence de malignité sur le matériel examiné.

Signé : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL
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