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

Conditions générales :

Le cadre réserve a Fadhérent doit Stre diment renseignd

- Le cadre réservé au médecin dot ére renseigné par le praticien lul-méme netamment 1a nature de L maladie

- La validilé de la fewlle de soins est lumitée 4 3 mos a compter de la premiére consultation

. Uentente préalable est exgée pour toute hospitabsation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsd
que pour tous les actes effectudés en séri

]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuwille d
S504NS

Pharmacic

wites des médicaments dewent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignetles une facture de la pharmacie doit ¢tre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jontes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidenticl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
1a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien s 1 joindre 3 1a feuille de soins.

Rééducation :

*  |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est cugée avant le début des séances de
reécducation

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilic de soine

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de seins oS

stoire avant le debut de traitement

- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande dée remboursemant

5 La radio-aprés soins est obligatoire en ¢as de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptéur et renouvelée tous les 6
mao

Adresses Mails utiles

Riclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

1 MUPHA antit be 1 1 1 loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques i l'égard du trastement
] 1 lere w

Déclaration de Maladie
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Nature de la maladie : &=
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans ¢ cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer €S Tenseignements sous ploontidentic attertion du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : Le : / /

Signature de I'adhérent(e) :
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Nom & prénom : ACHIAKH HOUAM Mouna

FACTURE N°: 20/0980
DATE : 14/07/2020

Désignation Cotation Montant
Anti corps 270P 300,00
Anti corps 270P 300,00
Anti corps 270P 300,00
Anti corps 270P 300,00
Total Cotation Total Montant

1200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

59, Bd Rahal El Meskini - 3° étage - Casablanca  sLawJl ) - LGN bl - Sl Jls) gLl 59
Tél: 0522540193 - Fax: 05224478 02 - E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - LF : 41903849
LC.E : 001807132000085 - LN.P : 093003234



& Laboratoire de Pathologie du Centre

|
|
" ﬂ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/07/20

.
s e

Nom & Prénom : Mme ACHIAKH HOUAM MOUNA
Laboratoire : PATHOLAB
Réf. : 20H07369

. Parvenu au laboratoire le : 14/07/20
Organe ou siege du prélevement : Estomac
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 49 ans
Biopsie gastrique
Antécédent de TNED gastrique
Petit foyer polypoide sessile gastrique a I'hsto : TNED bas

grade ?
ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE
Anticorps utilisés Cellules néoplasiques N
’ Intensité %
" | Anti Chromogranine '
: ok 0
‘ * | Clone : LK2H10 — -,,
Anti Synaptophysine e .
Clone : SP11 e
Anti CD36 0
Clone : BSB5272 ! 40%
Anti Ki 67
P 9
Clone : MIB1 =

Conclusion : Profil immunohistochimigue d'une tumeur neuro-endocrine de bas grade
effectivement.

Dr Nouhad BENKIRANE

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3" étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N 2364917 - ICE 000834360000045
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Laboraloive depalholagie * Patholagy Center
‘ Y Lfﬂﬁ}/em Cherkaous
’ Yiplomee de Universite Claude Bernard de Lyen - France
Date : _A \a\ . 'A ’ )\;)

Demande d'Examen anatomo - cytopathologique

Nom & Prénom: ™\* RONIAKH MyyaJ A Age :
Examen demandé par le Dr. ™ - Bean )Lb\’rh—(

Nature du prélévement : Re {; Qg 3 ,98%_9)

Renseignements cliniques / antécédents : |
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59,Bd Rahal El Meskini 3¢ étage Casablanca
Tél: 0522540193 Fax:0522447802
Email : patholab6@ hotmail.fr




