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ACTIVER LES REMBOURSEMEMTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 01448 |
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% ; de Royal Air Maroc <( '
Conditions générales : Maladie () Dentaire (JOptique | / ‘ \ DAutres
® Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné. _ 5,2 Z
i Lacadre rd i sdecih doit &t & par | ician lukma o £ Ia nature de | ladie Cadre réservé a I'adhérent (e)
adre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ' I‘Z
G ; ‘ e ) ) ) Matricule :............... %?Q( .................... Société : ’\ -:7,{ L—— /‘}/ r\ //// | A e
=  Lavalidité de la feuillg de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. i

(O Actif (3 Pensionné(e) (JAULIE & e
Nom & Prénom :. % L'-[.') l'J) 3 r.\)L ...... [2['£DL'—122.T]H\f\ .........................
Date de naissance :.......({ & J/#%jfﬂ ...... % ............................. e A
Adresse it l)‘_h - N 7?7&_,%‘4-!-)&{/{-) ...... A

___________ C. A3k I?rﬁ.uf.w
(,([(’5! ..... ,Q K..‘.é....{\Total des frais engagas ) K.v..?], B S DhSJ

Cadre réservé au Médecin

= 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de

s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Hadiologie et Biologie :

9 La facture ainsi qu'une copie des résultats des anaiyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
—————

jointes a I ordonnancemnute demande de remboursement. )

" : : ‘ Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de coneultation : ............. foviiinns
Rééducation : Nom et prénom du mMalade :........c..cceeeeeeeee e NMciciiiveseecrere e s b bt enessesnanssensnees AQB s imissiiansasin
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : %]Lu}-mé e D Conjoint DEnfant
rééducations. \\
. , ' e s . Neture de la maladie : (EOX.E GRS M () L..U..&...t .............................
*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : ([(J ALD ((J ALC  Pathologi : .o.eeveevevemereeereesseesecsseseeseeeeenenan,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es CaUSES Bt CiMCON aEe s e .o

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A:A-215 /2019

1.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c@uniqulﬂ\ﬂanﬂmaysous pIch dentiel & l'attention du

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. médecin conseil de la Mutuelle. = F

S

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigh @e ts pcl'&&.&t]\'[wpte@ant dec1 ration. Je déclare

n La déclaration de maladie chroni doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avoir pr‘ls cannalssa[\i - Ui el m o g ynees a3, “es
d onique doi eignee p P P Fait & :.. 50071} neLl...... G"'—ﬁﬁ o T /%}
mois. ) Slgnatum de l'adhérent(e) :...................c.....l... B 31 o P o /1\
- . \\

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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59. Bd Rahal El Meskini - 3¢ Etage - Casablanca
Tél:0522540193-Fax:05224478 02

. E-mail : patholab6@ hotmail fr -TP: 34303849
SPATHOLA®
; N
2y A CH =
: 6'0, 73 "0y €P
Recu gt TESheat g, 05, Ofzy ’r*‘?o(,,k Réception: Le 28/09/22 A 14H33 T
Réf. - 22H1097 N, %4, O 9 A 17H30 W
of A / 9 .
Lieu Envoi - Cabinet médical e, * RésultatPrévu:  Le  06/10/22 —
“Nom & prénom :  Mr SEBBAR Abderrahim

Nature du prélévement . Piéce opératoire complexe + Biopsie hépatiqqul

RN

Montant - 2100,00 Payé: 2100,00 Reste:
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Labboralire de palliologie xPalolygy Center

G L_//%(/yf/}& Cherkaoui
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*PATHOLABE Bivlomee de  Université Claude Bernard de Lyon - France
P Y

Date 880%22

Demande d'Examen anatomo - cytopathologique

27/08/
Nom & Prénom : QL. RBARABNE RAM T e Age :.A952

Examen demandé par le Dr. . RANML

Renseignements cliniques / antécédents : ~ STBEAR Avcerranim

................................................................................ W e I

................................................................................ #22H1097 #

Ot TADH! Noureddina »¢%22

59,Bd Rahal EI Meskini 3 étage Casablanca
Tél: 0522540193 Fax:0522447802
Email : patholab6@ hotmail.fr
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Le laboratoire peut récupérer vos prélévements sur place
0522.44.78.02 ; usiayt 0522.54.01.93 : ity eliacd) IS @sllad! - uSued! Sl 515,59
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Luboralbire depalliolagie % Pultiology Center
y < i Y L,/%f/y(m- Cherkaoui
~ ) L ylfz'bw de Université Ellaude Bernard de Jﬁ}rw - France

»

Nom & prénom : SEBBAR Abderrahim

FACTURE N°: 22/1167
DATE : 28/09/2022

Désignation Ctation Montant
Piéce opératoire complexe 1360P 1500,00
Biopsie hépatique 550P 600,00 |
|
Total Cotation Total Montant

21C0,00 ‘

Arrétée la présente Facture a la somme de: |
DEUX MILLE CENT DIRHAMS ‘
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Laboralsive dopalolagie = Palhalogy (Cenlor

= Gy J//M‘(yaﬂ/ (o'o/ff/j i
@Qﬁ/faﬁ? del Université Glaude Bernard de {ém - Fravce

Casablanca, le 6 octobre 2022.

Nom et prénom : SEBAR Abderrahim. Age : 70 ans.
Nature du prélevement : 1/ Hémicolectomie droite. 2/ Métastase hépatique.
Recgu le ;: 28.9.22.
~RC:/
Examen demandé par le Dr RADHI Noureddine.

COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

"MACROSCOPIE : :

La piéce d'’hémicolectomie droite adressée fermée, mesure 22cm & I'état fixé et comporte un segment
iléal de 6.5cm ainsi qu'un appendice de 4.5cm, d'aspect normal. L'ouverture de cette piéce révéle la présence
d'une lésion tumorale surélevée, ulcérée, infiltrante, au niveau du caecum, mesurant 3 5cm de diametre, R0O. La
mugueuse colo-caecale est sans aspect lésionnel apparent.

La dissection du tissu graisseux péri et mésocolique permet de prélever 15 ganglions mesurant entre
2mm et 10 mm de diamétre.
Est adressé séparément une résection de métastase hépatique a caractére friable bianchatre multi fragmenté
incluse en totalité (Bloc F).

*HISTOLOGIE : o

1°/Tumeur caecale: 4 préléevements étagés sont réalisés a ce niveau. L'aspect histologique global
observé sur les sections tumorales examinées est celui d'un Adénocarcinome Lieberkihnien bien et
moyennement différencié infiltrant, panpariétal atteignant la sous séreuse et focalement le plan graisseux (Stade
pT3) ; La lésion est principalement composée de glandes par places villeuses et de tubes carcinomateux de taille
variable, épars ou a caractére coalescent, formant des massifs polyadénoides de taille variable avec identification
de quelques massifs plus compacts, cribriformes. L'épithélium glandulaire cylindrique éosinophile montre des
noyaux cellulaires volumineux hyperchromatiques fortement nucléolés, entassés, souvent stratifiés, parfois en
mitose. La stroma réaction est fibro-inflammatoire, englobant quelques ilots lymphoides a centre clair. En
profondeur est observée une composante mucineuse de as grade représentant 30 a 35% des aires néoplasiques.

Est repére une angio-invasion veineuse focale sans image de neurotropisme tumoral ni embole
lymphatique apparents.

2°%/ Ganglions_locorégionaux : pas de greffe métastatique carcinomateuse au sein des 15 ganglions
locorégionaux prélevés (pNO)

3%Limites de résection chirurgicale : Saines(R0) ; les 2 tranches chirurgicales passent par une paroi
colique et iléale d'aspect histologique normal.

4°/ Appendice : pas de particularité iésionnelie sur ies sections transversaies étagées &t longitudinales
passant par la pointe en dehors de la présence d'un parasite de type helminthes. Pas de néoplasie sous-jacente.

5% Meétastase hépatique : prélévement principalement composé de matériel mucineux éosinophile,
englobant quelques formations tubulo-glandulaires Lieberk(hniennes carcinomateuses.

CONCLUSION:

*Adénocarcinome Lieberkiihnien caecal bien et moyennement différencié, ulcéro-
infiltrant caecal panpariétal de 3.5cm, atteignant la sous-séreuse et focalement le plan
graisseux, comportant une composante mucineuse de bas grade (30-35% des aires
néoplasiques); R0, STADE pT3 pNO (15ggs négatifs), M1 (métastase hépatique), avec
angio-invasion veineuse focale.
“Appendice sans particularité lésionnelle” nptalldien
parasite intra luminal (Helminthe). Pas de néoplasie soué
(% T Meryg
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&> POLYCLINIQUE ATLAS, .. Chirurgie générale
go Oncologie & Diagnostic du Maroc * Chirurgie de I'obésité
Chirurgie carcinologique
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Megaflox® 500 mg () |
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