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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~1~MUPRAS e A S
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %? Mutuelle de Prévoyance M23:000331

g & d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire (J Optique __——)Autres
= lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. il
Cadre réservé a 'adhérent (e) -

TAROSE )

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
i Matricule :.............. e B N O eeneensinss SOCIBLE : ...nvnrnnneee

() Actif [} Pensionné(e) (JAutre:

Nom & Prénom -........ (AT A LG G S Ay

s |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

2alable est exigée pour toute hospitafisation medicale._chirurgicale.soins—dentaires-speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses autﬁvesa umﬁopédaues 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
s0ins.

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes auxordonnances. =~ | W 7Y / é g/‘%é """""""""""""""""""""""""""""""""""" R e — B = o
» | Podrise médicaments sane vignettes une factire de I8 pharmacia doit &tre jointe. Tel : N A "ol b B A ) 2% X 2 ““Total des frais engagés _., .................. Dhs )
: : ' : w -
KORG8 BI.OIc.Jg'é : : ) : . Cadre réservé au Médecin = ot e & —_
= » La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre S
*jointes a I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement. __u‘
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Laghet du medecin ; -
la mutuelle. L
Optique : . Q;l o | 4
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ...% et
Rééducation : Nom et prénom du malade : [ |- RTERERIE e ‘
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent : D Erfant

reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (] ALD [[J ALC ~ Pathologie : ....ocoveeecmeneemeecieecieicsieeen e,

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est E " i z ; )

n cas d'accident preciser |8S CAUSES B CIPCONSEANMCES  oeeeeeeieeieeeeeeeeeeemaeeeeeeeeaeenn e eeeessn e ansennssnnesnneesnns
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

s

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a@she sur lhgﬂneur I'exactitude des rgnsgwgnement; portés sur {a présente déclaration. Je déclare
; ; : L Siér == A avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Eait. 2 L / /
R ST ) e A, (R N L.,
tha ) ) adBérent{e) :...........aiiniinen

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Cagablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma
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( HOPITAL UNIVERSITAIRE

LABORATOIRE DE B OLOGIE

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Microbiologie - Anatomie ?thologique

Biochimie - Immunologie - Hématologie -

Identifiant du patient : H0123023898 Mme ELGUIDER SADIA

Date de naissance 10/03/1962 Dossier N° : 13084593K

Sexe: F : ’ 4
Service : EXTERNE

Date de Iexamen : 22/08/2023 M T

Prélevé le : 22/08/2023 4 09:47
Fdité le : 09/10/2023 4 11:29

Ganglion d'architecturL remaniée

et suspecte nécessitant un immunomarquage pour étayer le diagnostic. |

Références anapath : 2308P101123091HC47
RC : Splénomégalie, coulée d’ADP inguinale. Biopsie 99 inguinal :

Compte rendu anatomopathologique |

A I'étude immunohistochimigue i
|

1- Anticorps anti- CD20 : Marquage intense diffus et nodulaire. \
2. Anticorps anti-CD 5. Positif assez diffus. |
3- Anticorps anti-BCI2 : Marquage intense diffus et nodulaire.

4- Anticorps anti-Ki67 : Estimé entre 35 et 40% au niveau des zones hot spot.
5. Anticorps anti- cD23 : Marquage des cellules folliculaires des centres
résiduels.

6- Anticorps anti- cD10 : Marquage hétérogéne. |
7- Anticorps anti- Cycline D1 Marquage nucléaire intense diffus et nodulaire. |
8- Anticorps anti- CD3 : Marquage des cellules réactionnelles. |
9- Anticorps anti- CcD30 : Négatif.

10- Anticorps anti- Mum1 : Négatif.

11- Anticorps anti- Bcl6 : Négatif. |

Conclusion: |

- Profil immunohistochimique en faveur d'un lymphome a petites cellFIes de type
manteau. |

|
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F ACT URE

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum RaH

ii,

Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001 740003000P26

N°: 116119/2023 du 22/08/2023
Nom patient ELGUIDER SADIA Entrée  22/08/2023
PAYANTS Sortie 22/08/2023
Désignation des prestations I Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
EXAMENS ANAPATH [ 1,00 | PO00O 3 597,00 3 597,00
Sods-Total 3 597,00
Total Clinique 3 597,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE CINQ CENT QUATRE-VINGT-DIX-SEPT DIRHAMS Total 3 597,00
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