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

Conditions générales :
L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires protheéses 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 a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L 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 '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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
. L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
L] 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
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdel

Casablanca 20000

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

2 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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-

i des poursuites.

Piéces a joindre obligatoiremant au présent
bulletin :
e Cas d'hospitalisation :

- La facture détaillée et acquitée

- La note confidentielle du Médecin traitant

- L'ordonnance des analyses et radios.

e Cas de consultation :

- Ordonnance médicale achetée par la
pharmacie et accompagnée des prospectus et
vignettes.

e La prise en charge est obligatoire en cas
d'hospitalisation, prothése dentaire, optique et
s0ins spéciaux.

e Le dossier complet doit étre remis a la
C.M.S.S. dans un délai d'un mois.
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¥ | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr F. SEKKAT DrA.LAKHMIRI Ep BRITEL

FACTURE

FACTURE : 51457
CASABLANCA LE : 02/04/2024

Analyses éffectuées le: (4/032024

sressseesseeeo.ot Mr. KOUIDER ABDELKRIM

Sur préscription du: Dr ELMRINLM

Ceereieeneiee et 34XA4632 AT

Montant Net : 1000.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLES Dhs 00 Cts

0522.99 .37 .86 : LS 0522 .99.37.20/21 : syl . oLaandl Il L 6Le 25 1| 2 o gl s gl oy 50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99+37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhafdoun@gmail.com i
F : 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr.F. SEKKAT.  Dr. A. LAKHMIRI Ep BRITEL
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : KOUIDER ABDELKRIM Docteur : ELMRINI.M

Age :69A ans Date de réception : 04/03/2024

Code Patient : 34XA4632
Organisme :

Organe : Prostate.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Adénome de prostate,
' resection vaporisation de prostate.

Le matériel examiné est de 10 g et correspond a I'examen histologique a des copeaux de
parenchyme prostatique ol Ia composante glandulaire est grossiérement nodulaire parfois,
constituée de glandes de taille variable, petites 8 moyennes, a pourtours arrondis ou peu
contournés et bordées d’un revétement cylindrique régulier, clair soulevé ici et a en espéces de
papilles intra-luminales. Ces glandes sont parfois de petite taille, a revétement cubique basophile.
Ces glandes sont centrées d'un matériel €osinophile, évoluant au sein d'un tissu interstitiel fibreux,
peneétré d'éléments mononucléés denses en foyers, avec une composante musculaire lisse
également hyperplasique et répartie de fagon harmonieuse.

CONCLUSION : - Hyperplasie adénoleiomyomateuse commune.
- Absence de spécificité ou de malignité sur ces prélévements.

Signé : Dr. F. SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca- Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
GSM : 06 63 46 8793 -E-mail tlaberatoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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