ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ardonnance 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
_obligataire 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.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J) Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de-Maladie.
N° M21- ‘0037*384\-'

(J Dentaire O Optique - O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] - =
o6A324......
O Pensionné(e)

Matricule @....cccoeerereeernnnee.

O Actif

Nom & Prénom -.YA5.Q2 000 WS Y

Date de NBISSANCE ;.....ieiustisesimisiioning “lj/‘\:\",)‘-‘l ,,,,,,, R T T L
. o — ) ) Ul g

Adresse :..L.o. T 1<\, "i’\ NN\N.E ~=U \ ..........

................................................................. “'\_.i'\.l.fl‘;\r\..(rl
r LR ul/ &

Tél: s (_,/_l{“_/!’j&“l!\..:‘ ...... Total des frais engagés :...........s il .i.-. e RN Dhs

A

Cadre réservé au Médecin ' ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. e N AT,

Nom et prénom du malade \\I“—HT\‘.T\‘-

Lien de parenté : O Luirméme
Naturedelamaladie:............coooeiieeiieeiiciicieen . T, . oy i
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. e R A N , REERIRRBNRY, AR ——

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemients sous pli confidentiel & V'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

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

Faita:..........000A Bl T =i ol X3 (-
Signature de I'adhérent{e) :.............ccccooeovcireniinenenns : ‘




=~

. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml.)r"e et Montant détaillé | Cachet et signéture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.................................................................................................... Important :
____________________________________________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
............................................................................ ‘
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr SOINSDENTAIRES | Dconts | Naturedes| oocriiont
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Traitées Soins
\
I
EXECUTION DES ORDONNANCES | J E]EESFTFI‘QCILE/NALX
Cachet du Pharmacien . \ \
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur T
I
...................................................................... MONTANTS
................................................................................................................ | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ‘ |
—
[ “ | DEBUT ‘
> ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) 1 | DEXECUTION |
Cachet et signature du Désignation des Montant \ 1
: \ Date = . ‘
Laboratoire et du Radiologue i ¥ Ceefficients des Honorairgs , | I \
1 X)) [AAT]E) = s o) f‘
‘ ’ K oo [gf’l,. Dl é[(r{(Ufi ! | ‘[ FIN .
......................................................................................... T — | J ‘ DEXECUTION |
ST S A 1 I N 0V o WSl ]
| F” 0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
\ / S T S S A S PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE A
| e H CCEFFICENT |
| e ; ) < S TRAVAU
| P KT 5T AUXILIAIRES MEDICAUX e [
| Cachet et signatp_c_‘ \ Date des Nombre Montant détaillé
| du Rrgtcien -~ Soins AM PC IM 1V des Honoraires o
L v N —
e A s B IR D D TE— MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
| DATE DU (
\
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




‘ umi Roy‘aume du Maroc ‘ zﬂ/{l/ﬂ ‘JL)A ? Ay yio I ASCLas I__l

Ministére de la Santé Loeall8))3) ———my
\ C Cenfre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd A 5 ol &2""{’!" qjln..:".t..ugl pe=314 | I
Hépital Ibn Rochd- Casablanca Lizagud bl — a5 ol PhETiica
Hépital sans Tabac ,_ = 7

Fumer Tue k ':i:: BILLET D’EXAMEN

Date : /. {.|. ..

Prénoms et Nom du Malade 2

SOIVICE oo N° d’Admission :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES RESULTAT D’EXAMEN

9U~67‘ «PW—\_\:{{«M fq//@ﬂcu

bebale Lo e @ okl (s Quad.

:0522482020/052248 30 30




Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon Ex. enseignante & la Faculté
Ex. enseignant & la Faculté *SBM ENNAFIS, de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca . - .
il (el G e ptiscd| it

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr. Soumaya ZAMIATI

FACTURE

REF : FA21001209
CASABLANCA, le 07/04/2021

Date de facturation 07 /04 /2021

Médecin traitant Dr. HARRAD

Patient Mme Chams Doha HNINE - 000909

Demande référence H211AR0913

Demande regu le 22/02/2021
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Mode de réglement Espéce

Arrétee la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS

Pr.S. ZAMIATI

- )
N\
"“-4\“‘

ICE : 001808242000088  INPE : 91024752 INPE du Laboratoire : 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83




Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon*
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante & la Faculté
de Médecine de Casablanca

) (il Gradodf il paiing
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE

REF : FA21001210
CASABLANCA, le 07/04/2021

Date de facturation 07 /04 /2021

Médecin traitant Dr. KHALLOUFI

Patient Mme Chams Doha HNINE - 000909

Demande référence 1211AR0913

Demande recu le 02/03/2021
A Payer 2100,00 Dhs
coefficient-P 1909

Mode de réglement Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE CENT DIRHAMS

+

Pr.S. ZAMIATI

ICE : 001808242000088  INPE : 91024752 INPE du Laboratoire : 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83



Dr. Abdelmajid RIFKI1
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté N :
de Médecine de Casablanca u.m.ﬁ.'o." u_!l @.d.&." C_IJ.ALU|).LE.N.Q
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

Regu le : 02/03/2021 Notre réf.  :1211AR0913

Edité le : 03/03/2021 Prescripteur : Dr. KHALLOUFI

Age : 59 ans Patient(e) : Mme Chams Doha HNINE
Organe : Sein

(Nodule du QS du sein gauche et ADP palpable. Biopsie au Trucut et cytoponction de
I'ADP, réf H211AR0913 : carcinome peu différencié et infiltrant, sans spécificité, grade I,
composante in situ et présence de cellules carcinomateuses sur cytoponction)

COMPTE RENDU IMMUNOHISTOCHIMIQUE

Une étude immunohistochimique est réalisée en validant les témoins externes validés. Le Ki67 est
exprimé par 40 % de cellules tumorales de la composante infiltrante.

STATUT HORMONAL :

Cellules tumorales

Témoin Nombre % | Intensité
Récepteurs cestrogéniques Clone EP1. DAKO +++ 0 -
Récepteurs progestéroniques | Clone PgR636. DAKO +++ 0 -

Intensité : faible (+), modérée (++) et intense (+++)
STATUT Her 2 :
Absence d'expression du Her 2 (Herceptest de Dako) . Score Her 2 : 0+.

Carcinome mammaire peu différencié et infiltrant, de type non spécifique, de grade Il selon Elston et
Ellis, de phénotype triple négatif, avec composante in situ de grade nucléaire intermédiaire.

Présence de cellules carcinomateuses sur les ¢talements de la cytoponction ganglionnaire.

Pr. S. ZAMIATI

el
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11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83




Dr. Abdelmajid RIFKI e i 1. Souminaya %A’I\I?Aﬁ
¢ i ) Analomo-cytopathologiste
Anatomo-cytopathologiste o \ -cytopathiolo, ‘
Diplomé de I’ Académie de Lyon SNT Ex. enseigriante a la i‘dCl.'lrld
Ex. enseignant a la Faculté ‘ o o de Médecine de Casablanda
_ de Médecine de Casablanca uu.:.d.iJl U-!’ @.33.\.” &~ d et} | i)
CENTRE DE PATHOLOGIFE 1GN LNNAFIS

Regu le : 22/02/2021 Notre réf.  : H211AR0013

Edité le : 24/02/2021 Prescripteur : Dr. HARRAD

Age : 59 ans Patient(e) : Mmie Chams Doha HNINE
Organe : Sein

(Nodule du sein gauche. Quadrand supérieur. Adénopalhie palpable)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Il est parvenu séparément et répertorié,

Biopsie : sept carotles biopsiques d'allure fibro-graisseuse mesurant entre 1 et 2,5 cm de b LA _
proviennent d'un parenchyme mammaire sic¢ge d’une prolifération carcinomateuse pgu diil’(:r%nciéu <
infiltrante, agencée, sur un stroina fibreux, collagénique et modérément inflammatoire en péti-luinora, ,
en travées et en amas sans tubes individualisables. Les cellules présentent des atypies cyf()uucléair&L
modérées avec augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique et densification de la Carvinaliiiy,
L’activité mitotique cst estimée a 26 mitoses / 10 HPF. 11 est noté la présence d une CotLposaty: i
situ de grade nucléaire intcrmédiaire, de type solide

Deux ¢talements : I'examen cytlologique montre un fond hématique compoitant Ged Gidaizils

lymphocytaires de taille différente et des amas de celiules atypiques, coriespondant a ges cellules
carcinomateuses.

CONCLUSION :

Carcinome mammaire peu différencié et infiltrant. de type non spécifique, de grade 11 selon Elston ct
Ellis avec composante in situ de grade nucléaire intermédiaire.

Présence de cellules carcinomaleuses sur les élalements.

L’étude des statuts, hormonal et Her 2, ¢t I’évaluation de 1’.ndice de proliféralion seroht galisées i
demande.

F’r,g}.:“f/i
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