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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= 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 & 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.

Optique : 5

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

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
BT

Adresses Mails utiles \

O  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise encharge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : 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 données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben At

Casablanca 200

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

R M23-005349, - (2C

() Maladie (J) Optique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) = -

Matricule :.................. 5—'2-2-' ...............
() Actif

(O Dentaire

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation ()..'\'-/U‘legﬁ‘fj%

Nom et prénom du malade CL(}\'{{\&BLL‘:Kﬁﬁﬂ\\\‘C Age:.....({.'..’ ..... /

Lien de parenté : [j Lui-méme QCDhioint . (JEnfant

Nature de la maladie :...............! , {\{CK. Q\‘u\e ....... 4 .C‘\{\)"\V‘Q‘,:Ff\ ...........................................
Affection longue durée ou chronique : (] AD ([ J#&LC . F-‘athoiogie L SO .. S
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANEES : ......vevveeereiereriisrinrime ettt astesenssssnsss s snssasnsnnnnaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

a3y ... e AT —

Signature de l'adhérent(e] : ..............cccoenniee. el
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: Dr. Naoufal MAMOU

Centre Inf®national d'Oncelogie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

LLD_LL” jl_'IJIJ P'Jg:\” 81].9.] “’ng” Jﬁ}ﬂ” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le

21/02/2023

MME EL GHAZI GHIZLANE

IMMUNOHISTOCHIMIE : RE RP KI 67 HER2
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e Caboratoire de Pathologie du Centre

— Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQI

Casablanca, le 01/03/2023

FACTURE N°: 23/03042

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

2950,00 Dhs

k
DEUX MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

Concernant les analyses exécutees le 23/02/2023

Pour EL GHAZI GHIZLANE

Sur ordonnance du : Dr MAMOU NAOUFAL

N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51 31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage,
819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045

Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N°
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Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQU!

ACLEHE

ica, le 28/02/23

Nom & Prénom : Melle EL GHAZI GHIZLANE
Sur ordonnance du : Dr MAMOU NAOUFAL
Ref. : 23H02670

au laboratoire le : 23/02/23

u siége du prélevement : sein.

1ement(s) clinique(s) : Age : 41 ans.
Bloc communique.

[l
1

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Jloc communiqué montre & I’examen histologique un tissu mammaire occupé par
prolifération carcinomateuse moyennement différenciée, faite de petits placards
leux et de travées. Ces structures sont constituées de cellules cubiques ou
ndies de taille moyenne a grande, au noyau irrégulier hyperchromatique
lérément anisocaryotique, nucléolé et montrant en moyenne dix figures de mitoses
dix champs au fort grossissement. L’ensemble évoluant au sein d’un stroma
sément fibreux, riche en éléments lymphocytaires (TILs = 50%)

ence de composante in situ.

1clusion : Aspect histopathologique d’un carcinome mammaire infiltrant de
type non spécifique, grade I1I selon SBR modifié par
Ellis & Elston (3+2+3).
Absence de composante in situ et d’embole vasculaire.
1’étude des récepteurs hormonaux, HER2 et Ki67 est en cours.
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Casablar :a, le 24/02/23
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Pr. Laila LARAQUI

Nom & Prénom : Melle EL GHAZI GHIZLANE
Sur ordonnance du : Dr MAMOU NAOUFAL
Ref. : 23H02670

Parvenu 1u laboratoire le : 23/02/23

Organe ( J siége du prélevement : Sein droit.

- Age : 41 ans
Carcinome peu différencié infiltrant de type non
spécifique, grade Ill de SBR

Renseig ement(s) clinique(s)

ETUDE IMMUNO-HISTOCHIMIQUE

o

Tumeur étudiée

Ant corps utilis€s

! [ntensité %
!_Récepteurs |"cestrogene

' Clone : SP g 100 %
Récepteurs e progestérone

| Clone : Pgl 636 ++ 70 %
| Anti Ki 67

| Clone : PS et 35%

Conclu: on : Les récepteurs hormonaux sont positifs, évalués a 100% pour les RE et a

70% pour les RP.
L'index de prolifération est estimé a 35%.

HERCEPT TEST

' Cellules Tumorales * Témoin Externe Négatit i
, Intensité | % [ntensité % Intensité | % |
{CErb2te : \ \
t 4+ 100 % | 3+ 100 % - 0 % ‘
|

S | |

Conclu iion : L’Hercept Test est positif (score 3+)
Dr Nouhad BENKIRANE
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