ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSHWIENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales : 1
Le cadre réservé a I'adhérent doit Etre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 serie.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente 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.
ntaire :
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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit é&tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous I,es B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6é
Casablanca 20000 -Té

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 22 78 1B - www.mupras.com
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CENTREJ Biszp;::oaome Dr' Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : BABOU THAMI

RECULE :15/03/2021 PRESCRIPTEUR : DR RZAL Khalid
EDITELE :18/03/2021 Age : 69 ANS
N/REF : H10315279

Nature du prélévement : Vésicule biliaire + sac herniaire

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Recu deux flacons

Flacon | : Vésicule biliaire

La vésicule biliaire, mesure 7.5cm de long et 2,5 cm de diamétre. Elle montre une paroi épaisse. La
muqueuse est lisse. Avec présence des calculs friables de 1mm chacun.

Au total, 3 plans de coupe intéressant le collet, le corps et le fond vésiculaire sont examinés.

L'aspect histologique est celui d'une cholécystite chronique commune.

La muqueuse, parfois papillaire, posséde un épithélium cylindrique le plus souvent conservé.

Le chorion fibro-congestif abrite des éléments libres polymorphes.

La musculeuse et I'adventice sont pour leur part remaniés par des nappes de fibrose dense, imbibées de
liquide d'cedéme et piquetées de lymphocytes, de plasmocytes et d'histiocytes.

Flacon Il : Sac herniaire

Sac herniaire pesant 14g et mesurant 6x3cm. Auquel attaché un fragment d'aspect graisseux de 5x2cm.
L'examen histologique des prélévements réalisés montre un tissu fibro-adipeux, siége d'un discret infiltrat
inflammatoire mononucléé, avec des vaisseaux gréles congestifs, a paroi fine. Il est partiellement recouvert

par un revétement mésothélial régulier. On note par ailleurs deux ganglions lymphatiques de morphologie
conservée.

Absence de spécificité.
Absence de malignité.

CONCLUSION :

I-Vésicule biliaire : Cholécystite chronique non spécifique.

Absence de lésion spécifique ou tumorale.

ll-Sac herniaire : Remaniements inflammatoires subaigus et chroniques non
spécifiques.

Absence de malignité

. D,r;ﬁhn_d ALATAWNA
SignénBenHing ALATAMINA
Centre de Pathologie Ibn Zoht
17 Lowuvre cantenn” 1 Angle
Bd. AbdelmoumenSiBichir Lalee] Casa
Tél: 0822 23 37‘5/0/ : 08§22 23 39 50

4

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tel : 05 22 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053
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IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

Casablanca 15/03/2021

FACTURE N°21/0622

NOM ET PRENOM : BABOU THAMI

‘ Nature du préléevement : vésicule biliaire + sac herniaire

Date du prélevement : 15/03 /2021

Montant de : 1100 dhs.

Arrétée la présente facture 3 la somme de : Mille cent dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944
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