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

»
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Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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
“‘ jointes & '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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et [@ calendrier. des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitément’ canataires; 'actard. préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
" La facture doit &tre jointe a la feuille de‘soins pa'i_Jr toute demande dé.rembourgement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas,de-protheses.o( gg traitemeqt-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.
7
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél

: 0522 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

N? M21- 0010766

(J Maladie (D) Optique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule :..... _9_22 “)— ......................... Societs ;. LA ! Q\‘zﬁr\(‘r‘”‘
O Actif () Autre: )

(1) Dentaire

\~ 7

(%) Pensionné(e)

H
Nom & Prénom :..& 0. Cawlisa. .. Reh. Mmm«..c{ 'f\
)y

Date de naissance -......£.3./.2.6 /....'.g..f}—.ﬁ ............................................................................................
Adresse . 5\" p)J Zaylkbouan.... C—m’(&mlfz%m .....................................................

Do . SL40.6%3....... Total des frais engagés :............... S ——— Dhs

Cadre réservé au Méde?j e ' 3

Cachet du médecin :
Date de consultation :M
Nom et prénom du malade : ... k< 4.4 [q }’ / M/?j/jl ....................... Age:......oooiue.
Lien de parenté : (O Lukméme @ Conjoint (O Enfant
Nature delamaladie :..............cccooooeee.. <._.,g).1.’\/~f ....................................................................

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | .........ceeierrrvemereereeaeceaeeseemrmseneeeeseaesseseseasassasassns

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

s

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘snnnel!es
Faita:... Caa s Lo
Signature de l'adhérent(e) :.................... S7..[ SRR

AQ S AA S 2OLE.....
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RELEVE DES FRAISETHONORAIRES  _—/ . o\
Dates des Natures des Nombre et Montant. détaillé j Eﬁ;ﬁdh\‘ﬂédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires 2 Paiemenit des Actes
e \
1R ;";ii.‘-’ﬁ)
- ‘I J
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Cachet du P aryﬁacien

ou du Fo SSENRL -
plssNhL s

J
—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

B q‘ _____ -_‘__ _. ....... . ,,,..-,J. “..-,f, .................................. 2 -'._:C:_: ,,,,,,,,,,

e «,'l},k/éz, ..... /{LCJCJ ............... ,,1.,(.'{¥,,,..:7 ..................
.

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - >

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué sn indiquant la nature des soins
v

Important :

? -

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan cy 'ODF.

t: t d
SOINSDENTAIRESS| COcnts | Naturedes| . .
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
=
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT j
D'EXECUTION -
e J
FIN -
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ,_ — :
H CCEFFICIENT 1
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX J
00000000 | 000DDDOO o
D G
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —_—
o MONTANTS '
DES SOINS J
(Création, remont, adjonction) E——————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
D‘ATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mme KHAFIF FATIHA

Nom et prénom :
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3 Laboratoire de Pai‘hr“ologie au Qentre

; [
Pr. Lailas | araqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

- L Mme KHAFIF FATIHA
Demande d’exat  Néle: 01/07/19

1/07/1965
- W

200658

'De lapartduDr. ... .. . B\:__\—‘:l:wr/t?b’n/éﬁ .....................

Date du prélévement ... ... ... 'D/ / 0/262—?- ﬂ_l

Référence ...l o e . &
Renseignements cliniques et paracliniques .. ... f /| YW&’& ..... e"f M

Nephellome ToThC £ Goug Coliascepic |
O € )

Nature de lacte réalisé .................................... B e e ‘
Thérapeutique prealablement instituée ......................................... L [ j
Actes chirurgicaux antérieurs avec réferences . ... ............ ... .. i
Biopsie antérieure : oui [ Non [] g‘;{:;]_’!‘-r .
Si oui, rappeler la référence, SVP ... ... .. S S }F,_.,,t,:.s;ﬂ.':’, jﬁ‘,:""\ifa,‘. SR SR
Bt el \ '._v('-':"‘ﬂ‘ -
4 : ‘ﬁl}\h
Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonalci :' e Liag
- Date des derniéres régles ... ............. ... .. R\,Blﬁ‘” B
- Parité 1\%‘?‘3‘ ....... N PR
- Thérapeutique antérieuri%j,‘s s E\.;.i:.‘;\fi‘%f,ﬂk\ﬂgf .........................................
- Durée du cycle ‘0‘“C'h""u."\%.‘b:‘f‘ﬂf.ﬁ\"\#@; -l a® B R R
- Frottis monocouche : Bﬁ.‘&(‘"”\'/gg‘iﬁ“@ﬁ 00 Exocol [_] Endocol [
- Frottis conventionnel :“bl 0511‘1]3’ 95: Endometre [_]
e\

Signature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3* étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31 / 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr, Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/10/2022

FACTURE N°: 22/10887

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

1200,00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 21/10/2022
Pour KHAFIF FATIHA

Sur ordonnance du : Dr TIBARI YOUNES

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




 Casablanca, le 26/10/22

Nom & Prénom : Mme KHAFIF FATIHA
Sur ordonnance du : Dr TIBARI YOUNES
Réf : 22H10557

Prelevé le : 20/10/22 et parvenu au laboratoire le : 21/10/22
Organe ou siége du prélévement : Rein droit.
Renseignement(s) clinique(s): Age : 57 ans
Tumeur du rein droit.
Néphrectomie totale sous coelioscopie.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piéce de néphrectomie droite pesant 1000 g d’aspect bosselé mesurant 18,5 x 12 x 9 cm. L’uretére
mesure 7,5 cm de long et 0,5 cm de diamétre. A la coupe, on note la présence d’une grosse tumeur
blanchétre friable mesurant 16 x 10 x 8 cm parcourue de remaniements nécrotico-hémorragiques.
Le parenchyme rénal résiduel mesure 5 x 4 cm, accompagné de sa graisse mesurant 14 x 6 cm
d’aspect macroscopique indemne.

L’examen histologique des différents prélévements effectués sur la tumeur montrent une
prolifération carcinomateuse entrecoupée par des travées fibreuses plus ou moins épaisses,
constituée de formations tubulo-papillaires de taille variable, tapissées de cellules atypiques, au
cytoplasme é€osinophile ou rarement clair, 4 noyau rond, en clou de tapisser, muni d’un
micronucléole a peine visible au grossissement (Gx100). Le stroma est parcouru de nombreux
vaisseaux congestifs avec présence d’histiocytes spumeux dans I’axe des papilles. Présence de
remaniements kystiques et hémorragiques.

Cette prolifération respecte le parenchyme rénal et le tissu adipeux péri-rénal.

Absence d’emboles vasculaires.

Absence de nécrose ou de composante sarcomatoide.

Les vaisseaux du hile et la limite urétérale sont sains.

Conclusion : Piéce de néphrectomie droite :

- Carcinome papillaire a cellules rénale type 1, mesurant 16 em de grand axe, de
grade 2 selon le grading nucléolaire de I’OMS/ISUP, (grade 2 selon ancien
grading de Fuhrman), encapsulé, respectant le parenchyme rénal adjacent, la
capsule rénale et le tissu adipeux péri-rénal, soit stade pT2b.

- Le hile et les vaisseaux du hile sont sains.

- Limite urétérale saine.

Dr Nouhad BENKIRANE
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