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

~

Condmons générales :

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de I3 premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordennances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Blologie :

®  iafacture ainsi gi'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
ia mutuelie

Optigue :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de T'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.
Rééducation :

*  Uentente préalabie 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant e début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 :

*®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mols.

A

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@ mupras.com

©

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des pefmnnﬂ rhysiques a 'égard du traitement des données
3 carsctére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme £tage Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Muiuclk; de Prévovance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pitonfidentiel & 'attention du
médecin consell de la Mutuelie. 1

s i 7

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Jatteste sur 'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déchratﬁm. Je déclare
avoir pns conn sance de la clause relative a la protection des données pe onnelies

Fait 3 : s PR oL 7202
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VOLET ADHERENT

Déclaration de malacie N0 W21-786358
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépbt : |
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Natures des Nombre et Montant detailleé | Cachet et signature du Médecin
Ceafficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

pp =ABA 233N | (T

ou du Fournisseur

Cachet et signature
du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
Ies justificatifs exigés par la Mutuelie. .

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES :

Important

Le praticien est prie de préciser 'a dent trange, I'scte prafiqua en indiguant |2 natura des soins

Veuilez jondre les radingraphies en cas de protheses ou de tretement canalaires, ansi que ie bilan de 10DF
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CENTRE EL YOSR D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

FACTURE
REF: FA23000910

FES, le 27/04/2023

Date de facturation 27/04/2023
Prescripteur PR MELLAS NAWFAL
Patient ABDELLATIF IBRAHIMI

Liste des examens
4 AC ANTICORPS 4
3AC ANTICORPS 3

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS.

Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés - Tél:05 35 96 39 90 - Fax:05 35 96 39 90 - crs@centreelyosr.com
Patente ; 14955125 - CNSS : 4869296 - IF : 15271415 - ICE : 000242642000046 - INPE : 141208546



Dermatopatologie - Hematopathologie - Tissus mous - Gynecopathologie - Uropathologie - Endocrinopathologie - ORL - Appareil digestif - Appareil respiratoire Cytopathologie - Examen extemporane - Immunohistochimie

EL YOSR

D' ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE "ATHOLOGIQUE
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Guaall Sogell aupnill
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Dr. SOUAF IHSANE _ ' REF : 230405886
B S S DATE DE DEMANDE : 05/04/23

Ancienne Interne du CHU de Bordeaux PATIENT N ABDELLAT.F lBRAHlMI

DUe ermatopathologie a Paris
DIU en Biclogie Moléculaire G Bordeaux

JienCyieeatolege o ar ADRESSEE PAR : PR. MELLAS

« NATURE DE DEMANDE :
e COMPLEMENT IMMUNOHISTOCHIMIQUE.

« NATURE DE PRELEVEMENT :
* MICROBIOPSIES SCANNOGUIDEES (réf ; 230322733).

«Renseignements cliniques : patient dge 77 ans, qui présente une
tumeur pulmonaire opéré il ya un l1ans (lobectomie).

e Résultat anapath :
e Processus carcinomateux peu différenciée, non a petites cellules.

COMPTE RENDU COMPLEMENTAIRE.

sA la demande du médecin fraitant, un complément
immunohistochimique a été réalisé sur le bloc de la microbiopsie
scannoguidée (réf ; 230322733).

eLa CK7 (clone OV-TL12/30, DAKO) : Positive, elle montre un marquage
cytoplasmigue intense et diffus des cellules tumorales.

eLa CK20 (clone Ks 20.8, DAKO) : Négative.

eLa P43 (clone 4A4, BM) : Négative.

eLa CK5/6 (clone D5/14 B4, DAKO) : Négative.

eLa P40 (clone BC28, BM) : Négative.

eLe TTF1 (clone 8G7G3/1, DAKO): Positive, il révele la présence d'un
marquage nuciéaires intense et diffus de cette prolifération tumoerale
(réalisé & deux reprises).

eLe PAXS8 (clone ZR-1/ BM) : Négative.

e CONCLUSION :
« Aspect histologique et immunohistochimique d'un adénocarcinome

d'architecture solide primitif pulmonaire.
« A confronter aux données cliniques et radiologiques.

En comptant sur votre précieuse collaboration et vous remercian

puls - aadll jue G 2-3 wiSa 1 Lowl iSuwll gazall

Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés
Tel/Fax : 0535 96 39 90/ GSM : 06 59 74 97 01

E-mail : souaf.ihsane@centreelyosr.com

Site web : www.centreelyosr.com



Professeur Mellas Nawfel Jag3 e, yguukd g 3 ‘

Professeur d'enseignement supérieur & la o S M kel 5wl
Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés ouldy Ay o
Médecin Spécialiste en oncologie médicale, LOWPl) P 2 Y\ B panasie o
Traitement de la douleur et soins palliatifs dutuplid\ o Wsi\g o3\ ZYe

INPE : 141237735
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:: Gesmed.P¥o - Fiche de paillasse :: https://centreelyosr.com/gesmed/demande/fiche-paillasse ysr.jsp
*

- CENTRE EL YOSR D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE CENTRE EL YOSR D'ANATOMIE ET DE

PATHOLOGIQUE . CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE
) Dr. SOUAF Thsane {| LOTS ASMAE GARDEN 1, BUREAUX 2-3,
Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés : ROUTE AIN CHKEF - FES
TEL:05 35 96 39 90 Fax : 05 35 96 39 90 TélL.:05 35 96 39 90 Fax : 05 35 96 39 90
: CARTE DE DOSSIER

Recu a rapporter lors du retrait des résultats
¢ PP Mr ABDELLATIF IBRAHIMI

Date : 05-04-2023 Code Pat. 3521AC458
Nom et Prénom : ABDELLATIF IBRAHIMI
Référence : 230405886

Médecin : PR MELLAS NAWFAL

Net a payer : 1000.00

el ||| 1T
Solde : 600.00 230405886

Date de retrait : 08-04-2023

Dossier
3521AC458




