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

Conditions générales : T

= Lecgdre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

»  Laveedité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente 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 3 la feuille de
S0iNs.

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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

: 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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

“JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie

Cadre résir'\ré a l'adhérent (e]

Matricule :.......... .\,551.{—5 ................ BOCMEET ...k aw ......................................... W

() Actif
Nom & Prénom :........... ?{Ll L/

Déclaration de Maladie

M23-007365
Eipel

() Dentaire () Optique () Autres

ensinnné{e]

Tel. 06;05-{6”//\@ Total des frais engagés :................s 3 CV‘O/PODhs

P

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin

Date de consultation : ............/..eneee. j ......................... \

Nom et prénom du malade : ... MV \SC\L&L( M(.‘.. AVNL = R To R P IO
Lien de parenté : (O Luirméme O Conjoint ()Enfant

Nature de la maladie :..........ccccouvnenn. L A e R P P T s e
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC s R 11 (- S SRR S S AL oS

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a 1a protection des données per‘,gc%nelles_‘ /‘

Fait 8: Con el ... Le /. KRR (}

Signature de I'adherent[e]
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DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

DelapartduDr: ... \Z%QLK}‘\QL\V} ........ [%ﬂt‘\’k“%ﬂ*{"

Nom et prénom du patient : ............. M. JALIL MOHAMED
Né le : 01/01/1953
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6, rue des Hopitaux - Résidence du \Parc - 1*" étage 20360 Casablanca, Maroc
GSM.: 06 60 30 04 09 / 06 66 24 86 98 - Tél.: 052222 13 46 / 66 - Fax : 052222 1424

E-mail : labocasapath@gmail.com
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CASAPATH
FACTURE

REF : 24/00838

Date de facturation 20/01/2024

Médecin traitant Dr. RZAL/DR BENKIRANE JALIL
Patient JALIL MOHAMED - 127762
Demande H40110640 - 10/01/2024

Liste des examens
PIECE OPERATOIRE

Total 3 000,00 Dhs

coefficient-P 2727

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DIRHAMS

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel: 052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENTRE DE
PATHOLOGIE

SPECIALISEE
CASABLANCA

CASAPATH

Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique q
Ex. Enseignante a [a Faculté de .
Médecine de Casablanca

EDITE LE : 18/01/2024
N/REF  :40110640

Dr. Lamia JABRI
Professeur d'’Anatomie Pathologique

Ex. Enseignante & la Faculté de
Médecine de Casablanca

NOM & PRENOM : JALIL MOHAMED
PRESCRIPTEUR : Dr. RZAL/DR BENKIRANE JALIL

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél.: 052222 1346/ 66 -Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseigmante a la. Faculté de
Médecine de Casablanca

CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
q PATHOI-OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
3

- 1CE Ex. Enseignante a la Faculté de
S PEClALISEE Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : JALIL MOHAMED
PRESCRIPTEUR : Dr. RZAL/DR BENKIRANE JALIL

RECU LE : 10/01/2024 AGE :71ans

EDITE LE : 18/01/2024 Code Patient : 127762
N/REF : 40110640
ORGANE :RECTUM

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Tumeur du rectum irradié - résection du rectum par coelio

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

| - Résection du rectum:
Une résection rectale mesurant 10 cm de long et 2 cm de diamétre; le mésorectum est

complet mesurant 12x4x4 cm. A l'ouverture, présence d'une ulcération rectale occupant
40% de la circonférence mesurant 1,5 cm de hauteur et 1 cm de largeur avec une
clearance située a 3 cm. L'ulcération est située a 2 cm de la limite distale et 4 6 cm de
la limite proximale. A la coupe, l'ulcération se poursuit en profondeur par des foyers
fibreux. Ailleurs, absence de lésion caractérisée; soit pas de lésion polypoide ou
ulcérée. Le curage du méso retrouve sept ganglions mesurant entre 0,2 et 1 cm.
Histologiquement, les prélévements effectués sur l'ulcération (prélevée en totalite)
montre une paroi rectale ulcérée et remaniée sur toute sa hauteur, par une fibrose
dense renfermant des histiocytes et des calcifications sans cellules tumorales viables. ||
n'est pas retrouvé d'emboles vasculaires carcinomateux ni d'engainements nerveux.
Absence de perforation péritonéale. Les limites de résection longitudinales sont saines.
La limite circonférentielle est saine. Le curage ganglionnaire retrouve 7 ganglions
dissociés par la fibrose; sans cellules neoplasiques.

ll- Curage mésentérique inférieur: un fragment pesant 4,52 grammes et mesurant
4x2 cm; il renferme 6 ganglions mesurant entre 0,1 et 0,2 cm, non métastatiques.

lll- Collerette colique: mesure 2x1 cm non tumorale.

IV- Collerette rectale: mesure 2x1,5 cm non tumorale.

CONCLUSION :
- Résection du rectum : ulcération rectale sur Iésion fibreuse diffuse panpariétale

sans cellules tumorales viables d'exérése complete témoin d"une régression
compléte. Dworak regression grade: Grade 4. Clearance a 3 cm. Absence
d'emboles vasculaires ou engainements nerveux. Fibrose ganglionnaire sans
infiltration tumorale ON+/7N.

- Curage mésentérique inférieur: Absence de métastase ganglionnaire ON+/6N

- Collerette colique - collerette rectale: non tumorales.

Classification 8iéme édition 2017: ypT0 - ypNO - RO.

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel: 0522221346/ 66 -Fax: 052222 |14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



