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= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée a@ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicate; —soins—dentaires—speciaux,
extractions multiples, parodontie or‘t‘nodonmg— prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

50ins.
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L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'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
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

obligatoire avant le debut de traitement.
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 & I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS : Centre All

N.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

[ Nombre et !

rc%i&‘r@)t et signature du Médecin |

Montant détaillé
Actes ACCE5 | Ceefficient des Honoraires ., atz&;;téﬁb“!q?alement des Actes |
/‘T,' "‘Lf ‘UIU‘{; “'f)ﬁ
oo} . " . - ,(‘1'. ."( l/ L
g 1522 3 iy o)
YA 2250 Pltay,, YO;
J i N b Yua
| (1] 5 b -
........ R it o s ’fi_)_. j’l‘*'d;,l
5) [ ([ gy
) EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien ‘ Date ‘ Montant de la Facture
ou_dtlFournlqscul" e — ) ma— B -
|
.
| Jeos
) -
|
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet st signature du
abcrabu:{e\t dn,f Radiologue

Désign tion des
Date o

__'.—,,Clw

Montant
s Honoraires

21y md { /GL'OE%‘-_;

m

AL

fﬂﬁgihmﬂf”i]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

/

[ AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins PC l M

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

L ; pr le preciser la dent traitée cte pratique en indiquant la nature des soir
Important :
feuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ginsi que le bilan de I'DDF
ts | Na des s
SOINS DENTAIRES S hIre 688 | Ceefficient
Traitées Soins ‘
i -
= = . —— { :
A X |
ooy, e
Gfd N L 1 MONTANTS
B ) ‘ DES SOINS
D - ———a | | -
8 W/ 8 | | | T
' ~ | DEBUT
B DEXECUTION
IO | YE— —
\ AN
B T e
i | FIN
| D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
— G
H
1 A 5 ) . SR
EWe 0o L | MONTANTS
5 L b G DES SOINS
sag & | T [Création, rement, ad;onctlon) e
7 (1s" ) 7 onctionnel, Thérapeutique, nécess [ on
| © ooy ———
V" UA Uy
Y Q DEVIS
T Bohs® & =
% - — —
‘ DATE DE
L - L'EXECUTION

1
-
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




W Re ENTRE DE - BENKIRANE

3% % ¢ PATHO LOGHE - Professeur d'Anatomie Patho_logique
= -~ - Ex.Enseignante a la Faculté de

% S P ECIAI—iS EE _ Médecine de Casablanca '

2= CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : MOULIM ZOHRA
PRESCRIPTEUR : Dr. BELHOUCINE ABDELFATTAH
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~ Professeur d'Anatomie Pathologique
- ExEnseignante 2 ia Faculté de

Médecine de Casablanca

RECU LE : 22/11/2023 AGE : 68 ans
EDITE LE : 01/12/2023 Code Patient 124695
. N/REF 31122220
ORGANE : Sein droit.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Sein droit: nodule ACR 4 Absence d'adénopathie axillaire.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

ETUDE MORPHOLOGIQUE:
sept carottes biopsiques mesurant entre 0,2 cm et 1,7 cm, inclus en totalité et examinés sur
plusieurs niveaux de coupe. L'examen au microscope montre un tissu mammaire siége d'une
prolifération carcinomateuse invasive. Elle est agencée en cordons et boyaux au sein d'un stroma
fibreux peu inflammatoire. Les cellules tumorales sont de taille moyenne a grande, munies
de noyaux grossiérement arrondis, & chromatine dense, s'entourant de cytoplasmes clairs ou
éosinophiles. L'index mitotique est d'environ 21 mitoses / 10 champs au fort grossissement.
Absence d'emboles carcinomateux. Il n'est pas vu de composante carcinomateuse intracanalaire
sur ces prélevements.
ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE SUR COUPES EN PARAFFINE SUR AUTOMATE
BENCHMARK DE VENTANA :
- L'étude des récepteurs hormonaux RE (SP1), RP(1E2) montre :
RE : 100% de cellules positives - Intensité : forte - Témoin positif.
RP : 10% de cellules positives - Intensité : modérée - Témoin positif.
- L'étude de la surexpression de HER2 déterminée avec I'automate Benchmark de Ventana,
anticorps 4B5 montre: Score (0+), soit absence de marquage membranaire des cellules tumorales
témoin d’'une absence de surexpression de HER2.
- L'étude de l'index de prolifération par le Ki67 montre un marquage nuciéaire de 60% des celiules
tumorales, témoin d'un index de prolifération éleve.
CONCLUSION:
- Carcinome mammaire peu différencié et invasif de type NOS, de grade SBR Il (3+2+2) sans
emboles carcinomateux ni composante intracanalaire sur ces prélévements.
- Profil luminal B: Expression des récepteurs oestrogéniques et progestéroniques. Absence
de surexpression de HER2 (0+). Index de prolifération élevé.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amal BENKIRANE
Anatomo - Pathologiste
Centre de-Patl Casapath
5, Rue des Hopitaurs Reh, fu pare Casablases
14052222 1346 f66 - Fau' 05 22 22 B4 4

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél.:052222 1346/ 66 - Fax:05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@gmailcom
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Radiologie Zerktouni
IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abd_elaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac ®e Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 22/11/2023

IFacture N° 6303/23

Nom patient : MOULIM ZOHRA

Examen(s) réalisé(s) : MICRO BIOPSIE

Montant : 2000 DH

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

REGLEMENT : ESPECES

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc

Tél.: +2125228811 11 (LG) » E-mail : rad59zerktouni@gmail.com

T.P.: 36340653 - 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
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com

Patente 36333531 ICE 003224214000036  IF 40204512

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

FACTURE
REF : 23/15517

04 /1272023
Dr. BELHOUCINE ABDELFATTAH
MOULIM ZOHRA - 124695

H31122220 - 22/11/2023

Liste des examens

FOIE: BIOPSIE HEPATIQUE

Total 2 900,00 Dhs

coefficient-P 2636

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE NEUF CENTS DIRHAMS
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40, Rue des Hopitaux, Angle Rue Gros Breuil, Résidence les Roseaux 2&me étage - Casablanca - Tél : 05 22 22 29 30 - Fax : 05 22 27 41 03
E-mail : docnoun@yahoo.fr




IRM Zshrhtoun.i.59

Cabinet d'imagerie médicale

Dr Abdelaziz ZOUAOQOUI

Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Spécialité en iImagerie du Sein Paris V

Mme. MOULIM ZOHRA

22/11/2023 - 14.45
- MICRC BIOPSIE

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
T.P.: 3634653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096
Tél.:+2125228811 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com



