RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJ

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0oins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture a:insi 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclarmation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persannes physiques & l'egard du traitement des données
ictere personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Nom et Prénom : PDQMQ.Q:Q“QQ\Q&Q .......
Montant : éQaQDH .................................

Arrétée la présente facture a la somme de : QSS\Q ..............................

Casablanca, le ..., '&%/06/’;@ ...........................
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744, Résidence Hanane Jassim 1, Angle Bd Goulmima et rue Boukraa - 56me Etage - Bourgogne - Casablanca
(au dessus de chawarma cham & 250 m de I'Hépital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan I1)
Tél./Fax : 0522 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr
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Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Inmunohistochimie - Biologle moléculaire
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‘Cabinet de Pathologie Bd GOULMIMA

Dr Fadoua EL MANSOURI Sgud 5 y9.all 5 93]

Professeur en Anatomie Pathologique ‘f.g I o) 3 ) é ailiw
Réf. P7170620 Recgu le 26/06/2020 Répondu le 29/06/2020
Nom et prénom: Benali Rachida Médecin : Dr Radhi
Age : 55 Ans Adresse : Clinique Atlas

Résumé du renseignement clinique : Sleeve gastrectomie + Recherche d"HP +
Cholécystectomie

L.’examen macroscopique

Il est parvenu une vésicule biliaire qui mesure 7x2cm. Sa paroi est fine et souple. A 'ouverture
compléte, le relief muqueux est discréetement effacé par places d’allure diverticulaire par endroit.
Il est en regression adipeuse On note la présence de sludge. Absence de néoplasme
macroscopiquement individualisable.

[.’examen microscopique

Les franges vésiculaires sont aplaties par endroits et conservées ailleurs et bordées par un
revétement cubo-cylindrique dystrophique et de type régénératif. Il est abrasé par endroits .Le
chorion est siege d’un infiltrat inflammatoire prononcé et polymorphe formé essentiellement
d’histiocytes spumeux qui forment des amas au sein de l'axe des franges. Le contingent

glandulaire est raréfié formé de quelques amas de glandes régulieres. Présence de quelques
récessus de luschka réguliers. La musculeuse est siege d’important phénomene oedémato-
congestifs.

On note la présence d une hyperplasie vasculo-nerveuse surtout au niveau de la séreuse.

CONCLUSION

-Lésions trés marquées de cholécystite chronique micro-lithiasique en régression
adipeuse tres prononcee.
-Absence d’indice de malignité sur ce prélévement.
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