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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidite deqla feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractioris multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actas effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille dg
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 Biclogie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anah,rses.ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dsg
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant |le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= laradic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & 'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclaration de Maladie

N2 P19-0039403

MUPRAS

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

O Maladie O Dentaire O Ogtique /f—%utres
Cadre réservé & I'adhérent (e) - B .
Matricule :............ QO SOCIEHS * ... /ool \

Date de naissance /,C ...... ._Qé
09 [ aT
Adresse ‘C,.;Lh,'a ......................................

Tel. : .

Abou Maachah
L 20 Rue Abou

Cachet du médecin :

n

Nt

et
Date de consultation : &f//\Q/QDH : 2——
Nom et prénom du malade SQ‘ASAAA\C\J\A BOe: . e

D Conjoint O Enfant

Lien de parenté : (O Luirmeme

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:... COSHDLMA O .. ..., Q te:.. 0/ 0. L. 200,
Signature de l'adhérent(e] :........... sé\\:, ....................
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" Docteur Zakaria HAFIANI
cen tre du Seln Lauréat des facultés de médecine Paris, Lyon,

Grenoble et Tours (France)
MOUIav YOUSSGF Ex. Chirurgien des Hopitaux et des Cliniques de France

Traitement et chirurgie des maladies du sein Membre de la société Francaise de Sénologie
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Centre Abou Maachar. Bd Anoual, 20 rue Abou Madchar 2°™ étage (a coté de la clinique International)
Casablanca - Maroc. Tél.: 0522 204 354 - GSM : 0668 626 018
E-mail : zhafiani@yahoo.fr
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- €abinet de Pathologie Bd GOULMIMA

FACTURE N° 5524282 T pc

Nom et Prénom : SC;LCD&SOL_C’\.AlQQC\ ......................
NEDVERINE - i e P i it ,;EQQOPN\ ..................................................

Arrétée la présente facture a la somme de : QJ\(%OQ

744, Résidence Hanane Jassim 1, Angle Bd Goulmima et rue Boukraa - 5éme rgogne - Casablanca
(au dessus de chawarma cham a 250 m de I'HOpital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan I1)
Tél./ Fax : 0522 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-malil : anapathgoulmima@yahoo.fr
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- Cabinet de Pathologie Bd GOULMIMA

Dr Fadoua El Mansouri . L Sgad (S gealld o)
Professeur en Anatomie Pathologique @ "3 5 - /] < Q—Z, o2 g 21 3 330l

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO ET CYTOPATHOLOGIQUE
Identite du patient(e) : H*—- ...... %P\(\%ﬁﬂ ........... {\‘ﬁ ..........................................
Médecin prescripteur h(‘ ..... Z 1\‘\]'-\(‘\;«(\(\/’ ...............................................................
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EXamon CYTOPaAtNOMORICIUIG & oo ssmiseiss v s i o o st s s s
FCV[ | Vagin| | Exocol[ | Endocol[ | Endométre| |
Date des derniers régles : ..........ccovecrmrvnnvcnevensenieinnns PHINE § iooioniminmimiimmbamiimsio
TrAISIIONECE] COUNS [ 50000055 5500505005550 sans0ssssnasms 95 4801 s 1055 0 4859509508 1 53 AR SRR AR S TR RS R A SRS

Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Imnmunohistochimie - Biologie moléculaire

Le 633, Rue Goulmima - 1*" Etage - Appt N° 2 - Bourgogne - Casablanca
a 250 m de I'hépital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan Il - entre Pharmacie Laayoune et Locamed
Tél./Fax : 05 22 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima®@yahoo.fr
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Cabinet de Pathologie Bd GOULMIMA

Dr Fadoua EL MANSOURI Sgud (S 9l 51975
Professeur en Anatomie Pathologique &2 A 3 33l
Réf. B5321222IHC Regu le 27.12.2022 Répondu le 02.01.2023
Nom et prénom: Saasaa Aicha Meédecin : Dr Hafiani
Age: 67 ans Adresse : Casablanca

Résumé des renseignements cliniques : Complément IHC.

L’étude immunohistochimique par des clones Thermo Fischer montre :

-Les récepteurs hormonaux :
- Récepteurs cestrogéniques : Absence d’expression des cellules tumorales avec

témoin externe positif.

- Récepteurs progésteroniques : Absence d’expression des cellules tumorales |
avec témoin externe positif.

-Herceptest :

- 1.’absence de I’expression de 1’Her2 par les cellules néoplasiques.

-Le ki 67 (index de prolifération) :
- Expression par 55% des cellules carcinomateuses.

CONCLUSION

-Les récepteurs hormonaux RE-RP : Négatifs.
-L’herceptest négatif (HER2 Score 0).

-Le ki 67 exprimé par 55% des cellules tumorales.

Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Immunohistochimie - Biologie moléculaire

Le 633, Rue Goulmima - 1" Etage - Appt N° 2 - Bourgogne - Casablanca
a 250 m de I'hdpital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan Il - entre Pharmacie Laayoune et Locamed
Tél./Fax : 05 22 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr



