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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w21-818821
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Conditions générales : f
®  Le cadre réservé A adhérent doit étre diment renseigné. [B Maladie O D_entaire DOPtique
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre ﬁég Lq:fherent (e)
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : e Societe :
. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [y Actif O Pe |0£| {e) CJ Autre //\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom:: PZ.’ 1 {1/] S
que pour tous les actes effectués en série
" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d¢ Date de naissance :
soins, A AN M‘ 3
*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe & e DhSJ
. " . " o,
l:achoiogle et §|dogi,e : . ) a Cadre réservé au Médecin = % 1
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o Ny
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . -':".. y ) "
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin :
la mutuelle ¢ ‘#
Optique : ‘I q— j ,‘4) %
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre  Ia feuille de soins. °Z Date de consultation : ‘/A [J ‘)/ e :
Rééducation : g Nom et prénom du malade - T S ALV, R V. T e —
- . i : M s "
:éir;t:::le‘or;:;%alable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de é Lien de parenté : | ;;:Ji_rnéme i’/ﬁ , D Enfant
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : i oA S L
Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCEs : = et s s e
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 8 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle. §
e La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : A wganisis (1 T A e
® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois )
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Ben de I'Ho
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—_— Laboratoire de Pathologie du Centre
‘ \ Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
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Radiologie Zerhtoun.i.

IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS ,
Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hdpitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 16/09/2023

FFacture N° 4801/23

Nom patient : BOUKHRIS AZIZ

Examen(s) réalisé(s) : BIOPSIE HEPATIQUE

Montant - 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE :
TROIS MILLE DH

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Héopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
CTél.:+21252288 11 11 (LG) » E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096 - RIB : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97
RDV IRM : 06 66 20 74 92 - RDV Mammographie : 06 66 09 02 39



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr, Nouhad BENKIRANE Pr. Lafla LARAQUI

Casablanca, le 16/09/2023

FACTURE N°: 23/09493

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

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 16/09/2023
Pour BOUKHRIS AZIZ

Sur ordonnance du : Dr RADOUANE // Dr MAAZOUZ

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& etage, 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




IR\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY
Anatomocytopathologiste
Date de réception :  13/09/2023 N° d'examen : 23221309
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse :  18/09/2023 Nom et Prénom : BOUKHRIS AZIZ
Ancien Assistant et interne des Hépitaux Sexe ' M Médecin traitant : Dr. MAAZOUZ/ Dr
de Toulouse
RADHI
Age : 55 ans
Nature du prélévement : Biopsie colique.
Renseignements cliniques : Biopsie de polype du sigmoide.

OMPTE REND

Deux fragments biopsiques inclus en totalité et montrant histologiquement une muqueuse de type
colique d'architecture tubuleuse. Les structures glandulaires sont bordées focalement par un
épithélium pluristratifié, siége focalement d'atypies cytonucléaires, minimes sans figures de mitoses.
Ces atypies ne dépassent pas le 1/3 de la hauteur de I'épithélium de surface. Le chorion est
oedématocongestif et trés discrétement inflammatoire.

CONCLUSION :

- Adénome tubuleux en dysplasie de bas grade du colon sigmoide.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/09/23

Nom & Prénom : Mr BOUKHRIS AZIZ
Sur ordonnance du : Dr RADOUANE // Dr MAAZOUZ
Réf. : 23H09446

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 16/09/23

Organe ou siége du prélévement : foie

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 55 ans
Lésions hépatiques d'allure secondaires
Epaississement sigmoidien infranchissable
PBTP necduls hépetique

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Ce prélevement est constitué de cinq carottes biopsiques de 0,5 4 2 cm, incluses en
totalité, montrant un parenchyme hépatique infiltré sur trois carottes par une
prolifération adénocarcinomateuse  moyennement différenciée, partiellement
necrosée, faite de tubes et de travées, bordés de cellules cylindro-cubiques basophiles
aux noyaux irréguliers ayant les caractéristiques de malignité. Le stroma est
nécrotico-inflammatoire.

Le parenchyme hépatique adjacent est d’architecture respectée avec stéatose minime.

Conclusion : Métastase hépatique d’un adénocarcinome moyennement
différencié dont I’origine colique ou autre est a préciser sur étude
immunohistochimique, réalisée a la demande

( CK7/CK20/CDX2/MUC1/TTF1).
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