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

Conditions générales : 1

® e cadre réservé A ladhérent doit étre doment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 3 nature de la maladie.

" |5 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois i 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 ains!

que pour tous les actes effectués en série.

En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d

soins.

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 :

® |4 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demaide - rembeursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutueile.

Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |'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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®* | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J
Adresses Mails utiles 1
0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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¥ | \BORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
; PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE
FACTURE : 2430
CASABLANCA LE : 15/10/2020

Analyses éffectuées le: 15/10/2020
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : ABOURAGBA KHADIJA Docteur : BELYAZID.B
Age : ans Date de réception : 15/10/2020
Code Patient : 02W3608
Organisme :
Organe : Vésicule biliaire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cholécystite aigue sous coelio.

Regu plusieurs calculs friables.

L'examen concerne une vésicule biliaire de 8,6 cm de long, , & paroi fibreuse souple et a relief
mugueux conserve.

L'examen histologique des différents prélévements effectués montre une paroi vesiculaire, a muqueuse
frangée, bordée d'un revétement cylindrique, régulier, en regard duquel, on note un chorion
moderément fibreux, bien vascularisé, congestif, pénétré d'éléments mononucléés avec des glandes
cryptiques tortueuses, a revétement régulier. La couche musculaire lisse est dissociée par des
remaniements fibreux que l'on retrouve au niveau de la séreuse. Cette derniére renferme des
structures vasculaires, a paroi dystrophique et des filets nerveux hyperplasiques.

CONCLUSION : - Cholecystite lithiasique, a Iésion minime et congestive.
- Absence de spécificité ou de malignité sur ces préléevements.
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