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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 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 a joindre 2 la feuille de
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
jointes a '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 a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 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

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com ‘
O  Prise en charge : pec@mupras.com i
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com !
i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |
a caractere personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des-rénseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: ... VA A

Signature de l'adhérent(e) :...............ccoevrievieneeeereeeeenns




7 )
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES oo 2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombr.e et | Montant détaillé | Cachet et si‘gr!atﬂqr:gdu Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actbs Actes Ceefficient des Honoraires attestant lg Paigihept des Adtes
= 5 = = 0 27O S A,
/16 //1 Z/Z.‘jZL, : g/ #, (()_#: ..... //Q ) \ Important : .
......................................... Wit s - = X Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
........................................... i S = T
teerssrarssinanans R T PO TP PP RR AR R isnsesuafasnaivanssionsnssebaciiTerenansans 3 & SOINS DENTAIRES e‘n-s Nathe des l Ceefficient
‘ s, " & Traitées Soins
. & — —
= — — 1
Ho e e e ) CeEFFCENT [ )
EXECUTION DES ORDONNANCES &5 ~ Ll
Cachet du Pharmacien | ‘ | 9 FHE & _—
& Date Montant de la Facture ' {
ou du Fournisseur A8 1
............................... | | I N
I MONTANTS
......................................................................................................... DES SOINS
L
.................................................................................. [ |
PN J I | ey
[ | | DEBUT |
2. I S ¢ f - -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION | |
Date Désignation des Montant 1 J}
Ceefficients des Honoraires
. ——
........... f FIN \
W 07
,,,,,, A ECOPT T ' DEXECUTION | |
oo )
.............................................. :
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
M CCEFFICIENT |
.
AUXILIAIRES MEDICAUX . ERTAICR | )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires iy P
B8 MONTANTS
DES SOINS
___________ (Création, remont, adjonction) _—
..... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
........................ -
= DATE DU
DEVIS ‘
N — S
I,” e ——
DATE DE [ \
LEXECUTION | |
S ——
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




’“‘* p—d o (S yetiiiad) 3 5 guiS ol
*: ‘_r;; rolygll @lsJ (5 Luit i Docteur Elbachiri Me
T oy

‘.. ELBACHIRI ONCOLOGY

Cancérologue = al,g¥1 gie 43

») i
.)( " WP : Lauréate de la FMPC -
¥’ o, i 3 pre Dipldmée de I'université libre de Bruxelles -
X YRAF Ancienne médecin a l'institut Jules bordet (Bruxelles) -

hyperspecialisation en cancérologie Gynéco mammaire -
Et digestive (université Paris Descartes)

‘ ol \S UL T
@Q\E}LQ e

t P C\e QU U Q\fk\\u

Ag\Wg AL dtg_&\mumw
AW o\

33 ;a‘;’{ )
@ 40, Angle rueH xe\rqq Dubreuil, Immeuble des Roseaux
(En face du pawllon ge, N°8, Quartier des Hopitaux - Casablanca

L. +2125201165 AB « +212645266046 « +212693907181
@ meriem@elbachirioncology.ma @ www.elbachirioncology.ma



Qo | g s3] Y90 Gadodl o il s
<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Casablanca, le

Nom & Prénom : SELMAOUI MALIKA
N¢d'examen : 2212H0495
Date réponse : 20/12/2022

FACTURE N° 22/09684

Nature du prélévement Cotation
Un bloc communiqué pour relecture et étude IHC ( P53) B525
ref:IDTCAMS.

Arrétée la présente facture a la somme de Mille Dirhams

Mode réglement : Espéce

20/12/2022

Montant T'TC

| 000.00Dhs
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Patente : 36349688 - INP : 091024588




Qo | s s3] Y5 GaBadl oy il i s
<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
Dr. Latifa BADRE Date de réception : 20/12/2022 N° d'examen  : 2212H0495
Anatomocytopathologiste Date de réponse : Nom et Prénom : Mme SELMAOUI MALIKA
Diplomée de la Faculté de X . . .
Médecine de STRASBOURG Sexe : F Médecin traitant : Dr. ELBACHIRI
Age: 65 ans

Nature du prélévement :  Un bloc communiqué pour relecture et étude IHC ( P53 ) réf;IDTC4MS5.

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Le bloc communiqué comporte un fragment de paroi utérine a myomeétre modérément épaissie et a
endométre de type prolifératif persistent siége d'un foyer tumoral, infiltrant rarement le tiers interne du
myomeétre. Il montre une prolifération carcinomateuse infiltrante faite de structures tubulo-glandulaires
et papillaires, tapissées par un revétement épithélial fait de cellules a cytoplasmes éosinophiles et a
noyaux hyperchromes, avec des atypies et des figures de mitose modérées a marquées. Absence de
foyers solides. Absence d'images d'emboles vasculaires sur ce prélévement.

L'étude immunohistochimique a I'anticorps anti-P53 montre une expression a
10%.

CONCLUSION : - Adénocarcinome endométriale bien différencié ( type
endométrioide), infiltrant, de grade 2 sur le matériel examiné,
stade pT1 TNM.

- P53 est exprimé a 10%.
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