» 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 lu-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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 & 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

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

Dentaire :

s 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

3 Declaratlon de Maladie
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : (J Luikméme
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En cas d'accident préciser les causes et circo

pli confidentiel & I'attention du
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avoir pris connaissance de la clause relative grajpr ctlon'_gs_denmﬂ.fe‘é‘pe

déclaration. Je déclare
Faita:. “ S O A
Slgnature de i'adhérent.[e] ................... AC (‘ b ML

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére col
médecin conseil de la Mutuelle.
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(C,ENTRE DE PATHOLOGIE AGADIR
Anatomie & Cytologie Pathologiques
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Dr MOUAOUYA BOUCHRA

- Analyse de biopsies et de piéces opératoires
- Examen extemporané
- Immunohistochimie
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Médecin prescripteur: gnﬁfl M T ¢ 2822
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Nom du patient: QAN _{ Al L AWCEN
Sexe: M [ F[J Age:.jlﬂh..__/\

BIOPSIES ET PIECES OPERATOIRES

RTUP

Nature du prélévement:

P A0

Nombre du prélévement:

Date du prélévement:ﬂnﬂ.&i@vg e
CYTOPATHOLOGIE

Organe:

Organe:

Nombre du prélévement:

PourFCU: Conventionnel L1  Milieu quuideD

Date des derniéres régles : .../t

Mode de contraception :
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.GEMNTRE DE PATHOLOGIE AGADIR

Anatomie & Cytologie Pathologiques
Dr MOUAOUYA BOUCHRA

FACTURE
REF : 24/0020

OUMLAL LAHCEN - 046074

Patient
Demande HA20833123 - 27/12/2023
Date de facturation 02/01/2024

Liste des examens

Payer 500,00 Dhs

coefficient-P 455

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

étage, Av. 29 Février, Nouveau Talborjt - Agadir galS'I - LU el 29 gL G lhall el Bles 9 03
- 0528 82 21 02 : SWI/slh

N° 9, Imm Nesr 247M¢
28 82 21 02 - E-mail: centrepathologieagadir@gmail.com 38 FSIY )

Tél./Fax: 05
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» Spécialiste en anatomle&cytologilé’;gtlr:gﬁgﬁques ‘Sb sl ’l’:_‘%u"t’-‘ bJ 3 -u‘
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- Ancien chef de service d'anatomie pathologique
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- Analyse de biopsies et de piéces opératoires T
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- Examen extemporané
- Immunohistochimie o)l Bie dovue) LS Julos -

- Cytologie (FCU - Cytologie thyroidienne...) (oeedaByl Busl)
Date de réception : 27/12/2023 N° d'examen : HA20833123
Date de réponse  : 02/01/2024 Nom et Prénom : OUMLAL LAHCEN
Sexe : M Médecin traitant : Dr. EL KIASSI AZEDDINE

Age : 62 ans

Nature du prélevement : RTUP

Renseignements cliniques : HBP ; PSA : Normal

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

MACROSCOPIE :
Il est parvenu des copeaux de résection prostatique pesant 18 g et mesurant entre 6 et

15 mm de grand axe, inclus en totalite.

MICROSCOPIE :
L'examen microscopique montre un parenchyme prostatique siége d'une hyperplasie

portant aussi bien sur la composante épithéliale que léiomyomateuse. Les glandes sont de
tailles variables, bordées par un revétement généralement pluristratifié, avec des noyaux
sans nucléole proéminent. Les lumiéres sont souvent kystisées et renferment un matériel
nécrotique.

Le tissu interstitiel est dissocié par un abondant infiltrat inflammatoire lymphocytaire.

Il n‘est pas retrouvé de prolifération tumorale.

CONCLUSION :
- Hyperplasie adénoléiomyomateuse prostatique avec des lésions d’adénomite
chronique.
- Absence de malignité.
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