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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au medecin 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.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

iologie 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.

Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de
la mutuelle
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
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 Etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de Ia loi n® 09 08 relative a la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

ctere personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....: F))\/Q\ [
Nom et prénom du malade ;. .ABDL’.‘L(N' 2

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.......

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....4..
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Expert Assermenté auprés des Tribunaux Sl el St alos » s

Date de I'examen : 20—09-2019
Prescription : Dr SAMI AZIZ BRAHMI Mme RACHIDA ABDELMOUMNI
Dossier N°: 1909200019
Né(e) le : 25-10-1958
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HEMATOLOGIE
HEMOGRAMME
SYSMEX XT 2000i Technique de la cytométrie en flux fluorescente et de la focalisation
hydrodynamique.
Leucocytes : 5170 /mm3 (3 90010 200)
Hématies : 436 M/mm3 (3.90-5.40)
Hémoglobine : 13.2 g/100ml (12.0-15.6)
Hématocrite : 38.7 % (35.5-45.5)
VGM : 89 13 (80-99)
TCMH : 30 pg (27-34)
CCMH : 34 % (30-36)
IDH : 13.8 % (11.0-16.0)
Polynucléaires Neutrophiles : 292 %
Soit: 1510 /mm3 (1 500~7700)
Polynucléaires Eosinophiles : 0.8 %
Soit: 41 /mm3 (20-500)
Polynucléaires Basophiles : 0.0 %
Soit; 0 /mm3 (<200)
Lymphocytes : 545 %
Soit: 2818 /mm3 (1 0004 000)
Monocytes : 15:5 9%
Soit: 801 /mm3 (100~2 700)
Plaquettes : 345000 /mm3 (150 000-370 000)
DP: 126 % (10.0-55.0)
VPM : © 107 fl (6.0-10.0)

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ZOHEIR Qualité

Laboratoire certifié 1SO 9007 533U A9l 33lgid) Lle Juols sl AFNOR CERTIFICATION
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FACTURE N° : 190900867
Date de I'examen : 20-09-2019
Mme RACHIDA ABDELMOUMNI

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin BO B
umération formule sanguine B54 B

Total des B : 54
Préléevement : 0 DH

TOTAL DOSSIER : 80 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre-vingts dirhams
Payée en espeéces.

Place du16 Aodt, (face a la CTM) - OUJDA. Tél.: 05 36 69 19 69 / 05 36 68 35 27 - Fax: 05 36 71 25 00
siteweb : www.laboratoirezoheirma - mail : contact@laboratoirezoheir.ma
Taxe Professionnelle : 10315204 - Identification Fiscale : 10314877 - ICE : 001709123000071 - C.N.S.S. : 6192348
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 DANATOMIEET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES i % B (s sl g a2l
Docteur Mohammed BENSAID ° 2 datanls dosme jaiSad!
ANATOMO-PATHOLOGISTE d&% & o pll oy il S palali/ |
Diplémé de la Faculté de Médecine de PICARDIE-AMIENS by a0 el - (53 )0 L Ll LS ey 4
N® d’examen 1049 HL/19 1
Age : 01 ans Nom & prénom : ABDELMOUMNI RACHIDA \
Date de réception 2 10/09/19 Docteur s BRAHMI SAMI AZIYZ
Date de réponse : 20/09/1¢

Détermination du statut HER2 par FISH

-

e ldentification du prélévement

Nature et localisation du prélévement : Blopsu incluse dans un bloc en paraffine.

Type histslogique o &tat tumoral : Carcinome Diaitimaie monivant ue Hercept test
¢quivoque de score 2+ de ’AMM2.

CR anatomopathologique joint : Oui

Liquide fixateur : formol

Temps de fixation apres exérese I non renseigné

¢ Technique

- Bloe de tissu tumoral inclus en paraffine. les coupes histologiques pour la technique FISH sont
réalisées au Département de Pathologie Moléculaire.

- Sonde commerciale utilis¢e : HER2 IQFISH pharmDx, Code K5731. Géne HER2 marqué par
fluorescence rouge et centromere du chromosome 17 marqué par fluorescence verte.

Reésultat :

Qualite de la coupe : Bonne Qualité de la coloration : Bonne
[ HMER2 [ CENA7 [ Leratio HER-2/CEN-7 |
| Score total (1-40) | 7 3\ | 1.17 6.28

L~/

L] Le ratio HER2/CEN- 17<2 : Aucune amplification du géne HER2 observée.

B |eratio HER2/CEN- 1722 : \nlpllm ation ([u gene HER2 observée.

IS = e S O e )

Conclusion

Amplification de HER-2 (ratio HER-2 / CEN 17>2)
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Scanner multibarettes
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Echographie
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Tél:+212536707081/82/83 Fax:+212536707085
E-mail : contact@alkindyoriental.ma
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LABORATOIRE BENSAID ¥ il e I
Q‘:" < 3 * e
D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES w 3 A o pad) C"»:)'“‘-‘”
Docteur Mohammed BENSAID S 2 iy dene ;9-5-&-"__

ANATOMO-PATHOLOGISTE ‘%9 & el gl S raliais/

Diplomé de la Faculté de Médecine de PICARDIE-AMIENS " a® Olaa/ - (s Sy L bl LS ey 43 i
OUJDA, le 10/09/2019
FACTURE N° 002609

PATENTE : 10703136

T.V.A. : 412070

CNSS : 2447995

I. Fiscal : 10607236

I.C.E. : 001636502000080

NOM & PRENOM DU MALADE : ABDELMOUMNI RACHIDA

NATURE D’ANALYSE COTATION | PRIXT.T.C. DH

FISH P1909 2100.00 DH

Arrétée la présence facture a la somme de DEUX MILLE CENT
DIRHAMS.

Signé : D M.BENSAID

100, Bd Allal Ben Abdellah 3 ™étage a coté Café Al Boustane (en face cinéma Le Paris) OUJDA-Tél.: 05 36 70 80 50 - Fax: 05 36 70 80 52
Patente : 10703136 - CNSS : 2447995 - 1. Fiscal : 10607236 - L.C.E. : 001636502000080
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