RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENAS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 di
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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute d ande 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le'début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'actord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Ll

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
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@ AKDITAL
Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

CLD_U_” J]_‘lJlJ Pl_]gi\“ ELLQI U—Jg—l” }S}_O.” Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca. | e

08/07/2022

MR. REGRAGUI RACHID

etude immunohistochimique
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Dr. Nouhad BENKIRANE

Casablanca, le 06/07/22

Nom & Prénom: Mr REGRAGUI RACHID
Sur ordonnance du: Dr MAMOU N.

Reéf: 22H06769

Parvenu au laboratoire le: 05/07/22
Organe ou siége du prélévement - Poumon

Renseignement(s) clinique(s) : Biopsie bronchique : Processus carcinomateux peu
différencié dont la nature neuro-endocrine ou autre est a

préciser sur une étude immuno-
demande.

ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQU

- Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila LARAQUI

histochimique, réalisée a Ia

E

Anticorps utilisés

Intensité

Cellules dysplasiques

Anti Cytokératine 1/3
Clone : AE1/AE3

Anti Chromogranine A
Clone : LK2H10

Anti Synaptophysine
Clone : SP11

Anti ki 67
Clone : MIB1
Anti TTF1

Conclusion : L’étude immunohistochimique d’un carcinome neuro-endocrine

petites cellules du poumon CPC.
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kaboratoire de Pathologie du Centre

Dr, Nouhad BEMKIRANE Pr. Laila LARAQU!
Casablanca, le 05/07/2022

FACTURE N°: 22/07120

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

1500,00 Dhs

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 05/07/2022 ‘

Pour REGRAGUI RACHID '

Sur ordonnance du : Dr MAMOU NAOUFAL
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