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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

®=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

=  |'entente pr:éalahle 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 a la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

=  |es 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 :

= 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 :

=  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
réeducations.

= 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 étre 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

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 & lo protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : S UG WL SUNT o SRR LS

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Laboraliire de palliolagie * Palthology Center

Yr .,.-fthvyfm Cherkaoui

I T L op &
f/fonﬂw dol Universite Clawde Pernard de Jy’m - Jrance

Nom & prenom - HAYAJ Mina

FACTURE N°: 24/0445
DATE : 07/03/2024

De&gnahon - i Cotitlon o MQntam_
Biopsie chirurgicale 450P 500,00
cytoponction 320P 350,00
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Arrétée la présente Facture a la somme de :
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L aboraliire de palliologie « Palology Center

.92'52)/(%(’}' del y/ﬁ/{)/t’/‘J!)‘f’ Claude Bernard de .__/y.rw - Jrance

zHW:HOLMW
Casablanca, le 08/03/2024

INP: 091041384

Nom & Prénom . HAYAJ Mina
Prescrit par . Dr BOUBADDI Noureddine
Ref. . 24H0438
Prelevé ou parvenu au laboratoire le : 07/03/2024
Organe ou nature du prélévement : Pancréas: Biopsie + cytologie (1 lame)
Renseignement(s) clinique(s) . Age : 57 ans

douleurs épigastriques. Masse pancréatique (Echo + IRM). EE :
TIPMP d'aspect dégénéré avec envahissement vasculaire Us
T3NOMXx.

COMPTE RENDU ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

L'étalement cytologique regu, coloré au MGG rapide, présente un fond hémorragique tapissé de globules
rouges. Le "screening”" au moyen grossissement repére un amas cellulaire cohésif tridimensionnel & caractére
neoplasique, englobant un chevauchement de noyaux cellulaires trés hypertrophiés, denses voire
hyperchromatiques a polarité altérée. Sont par ailleurs repérées quelques celiules isolées au cytoplasme
globuleux clair ou finement granuleux.

*Histologie-biopsie :

Le prélevement ou carottage biopsique a caractére trés fragmenté regu, est inclus en totalité et analysés
sur 24 plans de coupe histologiques sériés dont 7 colorés au PAS. Les sections examinées montrent un matériel
de fond fibrino-hémorragique renfermant quelques micro-débris de stroma fibreux desmoplastiques, ainsi que des
structures glandulaires épithéliales glandulaire neoplasiques irréguliéres, de taille, de forme et de calibre variables,
souvent coalescentes, dont I'épithélium cubo-cylindrigue ou cylindrique pseudostratifie, est caractérisé par des
cellules larges au cytoplasme clair, et aux noyaux trés anisocaryotiques, hyperchromatiques, par places fortement
nucleolés, a polarité +/- altérée, avec présence de mitoses éparses et légers signes mucosécrétoires.

CONCLUSION :

Cytologie + biopsie positives : Néoplasie pancréatique primitive de type Adénocarcinome canalaire
tubulo-glandulaire bien et moyennement différencié infiltrant, avec discrets signes mucosécrétoires.
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