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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné

" Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiere consultation

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

L]

En cas d’accident, v

e déclaration précisant les causes et cir

I'accident est a joindre a la feuille d4
501 NS

Pharmacie :

es vignettes des medicaments vent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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 |'opticien sont a joindre a |a feuille de soir

Rééducation :

5 ;
L'entente préalable renseignee par le médecin presc

est exigéee avant le debut des séances de
rééducations

Pour le rem rsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins

Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires accord prealable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

a 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

La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.cor
0 Prise en charge pec@mupras.corn
0 n et nt de statut adhesion@mupras.con
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l{‘ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
| 28 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 1413

CASABLANCA LE

: 05/1272019
Analyses éffectuées le: 24/10/2019
POWE 1o i 6 5 0 0 mreveres s 5 5 5 8
------ Mme SEFRAOUI EP SKALLI MAJIDA
Sur Préscription du: Dr
Code.................:
21V2840 R
Organisme

L

Montant Net : 90000 Dhs

Arrétée la présente facture a |a somme de :
NEUF CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : 51L&l . 0522 .99.37 .20/21 : ailgdl - o Lland! IV WLS G5 1 e gl s D09l 0, S0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tel.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com

I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 982
CASABLANCA LE : 05/12/2019

Analyses éffectuées le: 17/10/2019

Mme SEFRAOUI EP SKALLI MAJDA

Sur préscription du: Dr BELLOUL LAMIA

Code.................:

21V2840 (000
Organisme............:
Montant Net : 75000 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : 51L&l .0522.99.37 .20/21 : aslgdl . Lol Sl O MLe 35 1 - e ged| ds Gl S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom FRAOUI EP SKALLT MAJDA Docteur -

Age ans Date de reception : 24/10/2019
Code Patient - 212840

Organisme

Organe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES = Remaniements fibro-inflammatoires avec un infiltrat gu'il convient
d'en juger la nature apres une étude immunohistochimique

IMMUNO-MARQUAGE: (C.A.P.A)

L"¢tude immuno-histochimigue automatisée réalisée sur la plateforme Autostainer thermo et selon I
lechnigue de détection thermo seientitic Ultea Vision Quanto Detection System HRP DAB sur coupe
deparattinées apres restauration antigénique par la chaleur montre les résultats suivants -

Anticorps anti- PSTO0 (Poly clonal, Dako)

Posiul sur quelques cellules de Fintiluat dermique

Anticorps anti-Actine Muscle Lisse (Clone 1A4, DAKQ)

Negatif sur I'infiltrat cellulaire dermique.

Anticorps anti- CD68 (Clone KP1, DAKOQ)

Negatif sur I'infiluat cellulaire dermigue

CONCLUSION:

\spectimmuno-histochimigue voquant un nacyus dermique involud sans signe de malignité.

- SEKKAT
DUPLICATA fait le 05/12/2019

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax: 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
|.F:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : Docteur : BELLOUL LAMIA

Age ans Date de réception = 17/10/2019
Code Patient . 212840

Organisme

Organe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Lésion papuleuse, ulcérée au niveau de la pointe du nez.

Recu un lambeau cutané de 4x3 mm, correspondant & I'examen histologique a un revétement cutané
dont I'epiderme est quelque peu acanthosique avec une trés discréte parakératose et de rares globes
cornees, renfermant des démodex

En regard, le derme montre un aspect fibreux avec de nombreuses structures vasculaires de taille
petite. parfois dilatées avec une turgescence endothéliale. Ce derme est pénétré d'éléments
mononuclées, lymphohistiocytaires retrouvées en périphérie de certains follicules

Cet aspect fibreux est renforcé en un foyer d'une maniére concentrique et centré d'un pseudo-kyste
corne avec un discret infiltrat mononucléé et des éléments a noyau ovoide oblongue, finement
nucleole, presentant quelquefois un cytoplasme clair avec de rares images de mitose. Ces mémes
élements sont retrouvés au contact méme de |'épiderme.

CONCLUSION : - Remaniements fibro-inflammatoires avec un infiltrat qu'il convient d'en juger la
nature apres une étude immunohistochimigue.
- Absence de processus tumoral malin sur ces prélévements.

Signé : Dr. F. SEKKAT

DUPLICATA fait le 05122019

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 y{? 20/21-Fax:05229937 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013




