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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

®»  |avalidité de la feuille de soins 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 B
mois. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie - +*
N° P19O- N6383 fr <% C

ﬁMaladie Upentaire Uoptique OAutres
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )
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Faitd:.......... Lokl .., 7, Le: gt ). /M/A
Slgnature de l'adhérent{e) :.......... 0 Lo /omiieeiieenes




e e e e e e e TR R T T e T e e e e e e R e e o e e T el

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapette

CLD_LL” JlJ_]LJ !Ol_ng“ 8M_Q_J L,_]gl“ Jj_].ﬂ“ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le.....cceeeiciiinciiceinens

05/09/2022

MR. AMINI ABDENBI

statut RAS full
statut MSI

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 82 28 - Fax: 0522 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Organisme

Etude immunohistochimique

MSI

Liste des examens
MSI MSI

FACTURE
REF : FA22002131

21/10/2022
DR -
AMINI ABDENBI

1221015638 - 15/10/2022
AUCUN

A Payer 1 500,00 Dhs

Coef-P 1364

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca

- TEL:0701494927-

Email ; ibeliamine@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma



LABORATOIRE D "ANATOMIE wapadl Ay il piio

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE , " Lujgaulls
Dr. IMANE BELIAMIME A ~— rﬂ-g-ﬂ-l_-Ll uLn.g! -
Médecin spécialiste en Anatomie - - CU—DLD-I—'l! ‘LLLLb
et Cytologie Pathologiques Labo Califor: syl il o

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: AMINI ABDENBI

RECU LE : 15/10/2022 AGE : 59 ans
EDITE LE : 19/10/2022 PRESCRIPTEUR : DR -
REF : 1221015638
ORGANE : MSI

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
MSI.

Recherche des protéines de la réparation de I'ADN (MMR)
statut MSI/MSS par immunohistochimie

NB : Témoin positif sur la muqueuse colique normale pour les 4 protéines MMR.

Anti fi- hMLH1 (Clone G168-728, Bio SB)

Positif.

Anticorps anti- hMSH2 (Clone G219-1129, Bio SB)
Positif.

Anti ti- hAMSH6 (CI 44, Bio SB)

Positif.

Anticor nti- PMS2 (Clone EP51, Bio SB
Positif.

CONCLUSION:

Pas de perte d'expression des 4 protéines MMR par les cellules tumorales (statut micro

satellitaire stable).
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