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

ditions générales : .

Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ardonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

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. :
gue :

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 medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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[ElMaladie

U Dentaire DDptique — ""DAutr'es
Cadre réservé a I'adhérent (e) - - 5
Matricule :......... m\lqgg .............. SOCIBLE © .eveeieeeeeee e,

e e . e i

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0020707

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Professeur Agrégée
Hématologle - Oncolegi
“LINIQUE AL MADIN

*61: 05 22 77 77 40 3 &

Date de consultation :’b/QS/é_uQEA .....
ADCL.... Lo dLED e

L) Eonjoint () Enfant

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : Luirméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. R o e s R e R B SR

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

>y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissgnge deda glause relatjve & la protgetion des données pepsonnellesy— =

Signature de I'adhérent(e] : ... J..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ‘ 5 -
Important : . .
Q e r 4 ys Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ganalaires, ainsi que le bilan d
Tél: 05 22 02
- B e S
Dgnt".& Natur.‘e o Ccefficient
......................................................................................................... Tl\altees SUIns
——
>
EXECUTION DES ORDONNANCES SEESFTF L%C/IAE/NATUX
Cachet du Pharmacien .
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
S WS MONTANTS
.................................... DES SOINS
: DEBUT
7] ; ‘ N ;
BN ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Labnratqirg/et‘.’du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
/ y 4- ” ?-‘. ................................................. FIN
av ;b/:Z//l et A .... Q2 @D e DEXECUTION
............................................................................................................... S TERMATION DL CLEEHCIENT
I i s i o S DENTAIRES MASTICATOWRE
H CCEFFICIENT
_ : AUXILIAIRES MEDICAUX ) 25533412 | a1433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ;
du Praticien Soins AM PC IM Y des Honoraires et | e
................................................... . MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!
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Centre d’Hématologie & Oncologie

Dr. Saadia ZAFAD oald ) Agand) 3 gisal)
Professeur Agrégée ’-\rw\,‘l;]> Ja_)_).u ..\Lu
Hématologie Clinique 'S
Adultes-Enfants

J..fln P f.\ul
Oncologie pédiatrique
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SARL Au Capital de 2,500,000,00 I)lf zfljﬁ' \m ial: Angle Rue Mohamed Iim'?fr Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca

Tél: 0522 77 77 40 a 49/ Gsm: 0662 54 23 07 - Fax: 0522 23 06 66.«Email: secretariathematologiea gmail.com
VF: 1007171 - R/C: 407991 - Taxe f"rﬂffg‘l’n&ﬂ(ﬂl‘.‘ 34782425 - CN.S.S: 7582358



Secrétariat :

*%*  CYTOGENETIQUE ONCO-HEMATOLOGIQUE oot orne

Cerba ® Fax : +33.1.34.40.21.29

intfr@lab-cerba.com

www.lab-cerba.com

S - T
PATENT B S

Nom I_I_I_I_I/é

Prénom I_I_1_1_1_1 1)

NOM d@ NAISSANCE.............covivvieesee e |

‘ Date de naissance : |/ u(u \2/ V_\ M ‘ = — : .
Sexe : lﬂ | Signature : () n® ADELI :

Adresse e-mail : Jl‘ 60! le/(’, ® R% }7\‘&)8 - U

S P L

PRELEVEMENT

| [J sang total HEPARINE ] Moelle milieu de transport (] Ganglion [ Autre (a préciser):

Date de prélévement : 1__I__I/1__|_ |/ | Cachet du Laboratoire préleveur :
Heure de prélévement ; N I < I N*Client: C1_1_1_1_1_1/ [
|AE ALYSE SOUHAITEE

\ [J cArRYOTYPE ONCO-HEMATOLOGIQUE : cytogénétique conventionnelle
/ |
mFISH (Hybridation In Situ Fluorescente) : cytogénétique moléculaire, a préciser si besoin :

I
f
l [ Leucémie aigué : Caryotype + FISH + extractions ADN et ARN (si tube EDTA complémentaire fourni) - code OPL LADIA

| [0 Syndromes lymphoprolifératifs - Caryotype + FISH selon le type d'hémopathie lymphoide - code OPL SYLEX
|

rorfaits diagnostiques :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES (a renseigner imp

érativement) i A S & TR !
|
DIAGNOSTIC
| O iam:........... R LIsmMp  [J smp (PvmE/MF) [ tme [ LMMC  [] Hyperéosinophilie
! Owe O WNH O Myslome/MGUS (% de plasmocytes médullaires :............ %) [ Waldenstrém [ Autre:... ol l.dbs(. |

STADE DE LA MALADIE S l@(“_rl,gg Yt, ‘ﬁ/w lf
\
i O Diagnoslic:conﬁn{suspeott; L] Rémission [ Evolution [ Rechute 1 |

ALLOGREFFE : [J oui [] Non TRAITEMENT (préciser) :

NFS (joindre la copie du dernier résultat) :

Ho AA . vem R0 a8 51200 Plaquettes //‘].ﬂ\’ Lympho S3.2a i X’\L\E\ ...PEo 0] . PBaso

Monorgal.... Myélémie TR JO Blastes......=7.........

COMPLEMENT D'INFORMATION CLINIQUE SI BESOIN :

FDECYTOGOH_INT_FR 23/01/19

*;




CENTRE DE

Dr.Amal BENKIRANE
PATHOI.OG 'E Professeur d'Anatomie Pathologique

. - Ex. Enseignante a la Faculté de
A S PECIAI—ISEE Médecine de Casablanca

Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de

o)

Médecine de Casablanca
CASABLANCA
CASAPATH
NOM & PRENOM : FADIL MOHAMED
PRESCRIPTEUR : Pr. ZAFAD SAADIA
RECU LE : 04/06/2021 AGE : 65 ans
EDITE LE : 16/06/2021 Code Patient : 076927
N/REF : 10604158
ORGANE : BOM

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
SPM hyperleucocytose Matutes 0/5.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

EXAMEN MORPHOLOGIQUE STANDARD:
Trois carottes mesurant 0,4cm hémorragique et 11mm et 13mm ostéomédullaires.

Elle comporte des travées osseuses réguliéres delimitant des logettes meédullaires de

richesse nette ment supérieure a la normale pour |'age, en rapport avec une infiltration
lymphomateuse diffuse et massive. Les cellules sont de taille petite a moyenne a

noyau arrondi a chromatine dense et a cytoplasme réduit. Cette prolifération remplace

le tissu hématopoiétique réduit a quelques ilots avec représentant les trois lignées

myéloides.
Le réseau réticulinique est légérement densifié en regard de l'infiltration

lymphomateuse.

ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE SUR COUPE EN PARAFFINE SUR AUTOMATE
BENCHMARK DE VENTANA :

Cette étude montre que les cellules tumorales expriment le CD20 de fagon diffuse. Les CD3 ‘
et le CD5 marquent quelques lymphocytes réactionnels. Le CD10 est négatif. Le CD23

marque quelques cellules tumorales. La cycline D1 est positive au niveau des cellules
tumorales, il s'agit d'un marquage hétérogeéne. .

CONCLUSION

L’aspect morphologique et immunohistochimique réalisé ici montre une infiltration
médullaire diffuse par un lymphome B a petites cellules (CD5-, CD23+/-) difficile a
classer. La positivité hétérogéne de la cycline D1 fait discuter un lymphome a cellules
du Manteau (malgré la négativité du CD5). Une Leucémie a tricholeucocytes peut
également étre discutée (devant la Cycine D1+ et la fibrose réticulinique).

A corréler au reste des explorations cliniques (sd tumoral?, Frottis sanguin ? lIésions
digestives? ...)

Signé : Dr. Lamia JABRI

_Centre de Pathglogie Casapath—
3, Rue des Hopitaux Res \fu parc C: .ablanca >
N o o [él.: 0522 22+3T6 /66 - Fax: 05722 22 14 24
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc

Pl".__Lg_.i la JABRI Page 1/1
Anatomo Py thologiste

Tél:052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : |abocasapath@ gmail.com
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

. 6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Emall : labocasapath@gmail.com

Patente 36333531

ICE 001624540000044

Date de facturation
Medecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

04 /06 /2021
Pr. ZAFAD SAADIA
FADIL MOHAMED - 076927

H10604158 - 04/06/2021

BIOPSIE OSTEO MEDDULLAIRE (BOM)

ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE

FACTURE
REF : 21/4453

Casablanca, le 04/06/2021

A Payer 3 000,00 Dhs

coefficient-P 2727

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DIRHAMS ET 00 CENTIMES




