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

Ceaditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéediques ainsi
que pour tous les actes effectues en série.

= Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 & |a 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 le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 une fois
par an.

—
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'dgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tel.: 0

45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

i
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Important :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ;
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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- ARDITAL -, Dr. Naoufal MAMOU
‘ Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
claull _JiJJlJ ’DUQ.\“ 8-\1-9_] L_!ng” JSJ-O-” Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanea, 18 amwimnsiuisisis

11/12/2023

MME BENNIS MERIEM

ACE
CA 19-9

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
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IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



&) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
LLD.LL” JlJJU Png_\“ 8.\.[.9J U.Ig.l” JSJ_O.“ Ancien chef de clinique des Hépitaux de Bordeaux

Casablanca, le.......cccoecveeeencnisnnnenns

11/12/2023

Facture N°: FC2312010508

Mme BENNIS MERIEM

Acte : Consultation

Prix : 400 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE: 001645198000028
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

Honoraires
Dossier N°: 111223-040 du: 11/12/2023

Casablanca, le 11/12/2023

Médecin Dr MAMOU NAOUFAL

23-008990 N°Chambre
Patient :Mme BENNIS MERIEM

S Al e (G Moled
ACE : Antigene Carcino-Embryonnaire 250 335,000
Antigene CA19-9 400 536,000
Total B 650
Montant de prélevement 11,75
Total en dirhams 700,00

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522680000 -Fax:0522 3566 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma



LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

FACTURE
REF : FA23004398

Date de facturation 20/12/2023

Médecin traitant DR -

Patient BENNIS MERIEME
Demande 1231211037 - 11/12/2023
Organisme AUCUN

Liste des examens
MSI MSI

ful Full RAS

Etude immunohistochimique

Full RAS MSI
A Payer 2 000,00 Dhs

Coef-P 1818

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca

- TEL:0701494927- Email : ibeliamine@Ilabocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma




Dr . IMANE BELIAMIME cororl) aloyl.a
+

Médecin spécialiste en Anatomie dinlnis] dubh

et Cytologie Pathologiques CALIFORNIE o =
ANATOMIE PATHOLOGIQUE anoll agpudll :na

NOM & PRENOM: BENNIS MERIEME

RECU LE : 11/12/2023 AGE :.ans
EDITELE :// PRESCRIPTEUR : DR -
REF : 1231211037
ORGANE : Full RAS MSI

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Full RAS MSI.

RESULTAT DU TEST KRAS:

1/Technique utilisée: Technique automatisée IDYLLA ( Biocartis).

2/ Résultat du test:
Génotype KRAS Mutation détectée dans le
codon 13 du géne KRAS
Mutation G13D
Protéine p.Gly13Asp
Changement de nucléotide c.38G>A

sLayll jlall 3 pd) AdLddl Jgill Gilbll GH 2 yuadll galy) Aglé] uadll gL
Bd EL Qods, Imm Riad EL Quods GH2, 1° étage Appartemé&#¥t i3, Casablanca

TéEL: 05 22 5086 43 -0701 49 4927 -07 11048227
Email : ibeliamime@labocalifornie.com www.labocalifornie.ma



Dr . IMANE BELIAMIME . ~EF : SAH uloal.a

Médecin spécialiste en Anatomie dinmlmis| diubh

et Cytologie Pathologiques CALIFORNIE o .
. ANATOMIE PATHOLOGIQUE anyoll agpoudll sna

Recherche des protéines de la réparation de I'ADN (MMR)
statut MSI/MSS par immunohistochimie

NB : Témoin positif sur la muqueuse colique normale pour les 4 protéines MMR.

nti- -
Positif.
Anti ti- hMSH2 (Cl G219-1129, Bio SB)
Positif.
Anticor nti- hMS Clone 44, Bio SB
Positif.
Anti ti- PMS2 (Cl EP51, Bio SB)
Positif.
CONCLUSION:

Pas de perte d'expression des 4 protéines MMR par les cellules tumorales (statut micro
satellitaire stable).

shayll jlall 3 péiy AdLill Jgill Gl GH 2  uadll (il Agldlcuadll gl
Bd EL Qods, Imm Riad EL Quods GH2, 1° étage Appartemd® M3, Casablanca

TéL: 05 22 5086 43 -07 01 49 4927 -07 11048227
Email : ibeliamime@labocalifornie.com www.labocalifornie.ma
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I "III"“”"”I"”mlu (Dossier N°:111223-040 Pvtdu:11/12/2023 10:38

Casablanca, le 12/12/2023 Mme BENNIS MERIEM

' — : IPP Patient :23-008990/23
Patient Ordinaire :

Prescrit par DtMAMOU NAOUFAL

‘Compte rendu d'analyses

- \_ )
Page: 1/1
| MARQUEURS TUMORAUX I
Valeurs Usuelles Antériorité
ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 3,19 gl (Inférieura 5 )
Antigéne CA19-9 - 22,29 U/ml ( Inférieur a 37)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




