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

tions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réser:vé au medecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  ::adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : LL.ﬂtl e Allal Ben Abdellah - 6éme Etag
blanca 20000 - Tél. : 05
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :......Z.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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- Laboratoire de Pathologie du _Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Référence : ! 0 . .
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Siége du prélévement géi AN 6" .
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Therapeutique prealablement instituee .

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui [ Nopﬁl‘.ﬂié EERO BRI WL UE LS 27 FE50s)
Si oui, rappeler la référence, SVP TR ?| e f'n"‘ ts
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Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours
- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin [j Exocol [[]

- Frottis conventionnel : CBE : Endometre [\]
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE DU CENTRE

Dr Nouhad BENKIRANE

e DAY,
Cadéblanca, 16 19/07/21
' ' Nom & Prénom : Mme ARCHE CHAMA
Sur ordonnance du : Dr BOUZIANE MOUNIA//Dr
KADIRI S
Réf. : 21H07414
Prélevé et parvenu au laboratoire le ; 16/07/21
Organe ou siege du prélévement : sein gauche

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 62 ans
Masse BIRADSS5, 50 mm, centre nécrose, quadrant supero

inférieur

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

8cm a 1,2 cm, montrant & l'examen microscopique sur trois carottes un
parenchyme mammaire infiltré par une prolifération carcinomateuse moyennement différenciée, faite de
lobules de cellules néoplasiques arrondies ou cubiques, de grande taille, & cytoplasme €éosinophile pale a
noyau volumineux anisocaryotique parfois macronucléolé. L’index mitotique est estimé a cing mitoses par

dix champs.
[l n’est pas vu de composante in situ.

Recu quatre carottes de 0,

Conclusion : Microbiopsie mammaire gauche :
Aspect histopathologique d'un carcinome mammaire infiltrant, de type NOS,

de grade III de SBRm (différenciation 3, pléomorphismez, mitose3).
L’étude des RH/Her2 et Ki67 sera réalisée 2 1a demande.
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Laboratoire de Pathologie du Centre.

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 20/07/2021

FACTURE N°: 21/07533

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

450,00 Dhs
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 16/07/2021 '
Pour ARCHE CHAMA r
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