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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale 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.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
dducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parents : ﬁ LuFméme
rééducations.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Important :
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
N PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 14727
CASABLANCA LE : 24/06/2020

Analyses éffectuées le: 30/05/2020

POUTL e ¢ s e v e vnsonnasssses : Mr. MOUSTATI ALI

Sur préscription du: Dr ONCOLOGIE

Code..veurnrnnnnnssesat 02V8349 {1 A
Organisme........ .ot
Montant Net : 1200.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : Sl . 0522 .99.37 .20/21 : sl . Ll 1 MLs ] - e gedl e Wgl . 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
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l LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
. ' PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : MOUSTATI ALI Docteur : ONCOLOGIE

Age :82 ans Date de réception : 30/05/2020
Code Patient : 02V8349

Organisme :

Organe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Présence de cellules trés suspectes de malignité nécessitant une étude immuno-histochimique sous
réserve d'un reste de matériel.

IMMUNO-MARQUAGE :

L’étude immuno-histochimique automatisée réalisée sur la plateforme Autostainer thermo et selon la technique de détection
thermo scientific Ultra Vision Quanto Detection System HRP DAB sur coupes déparaffinées apres restauration antigénique
par la chaleur montre les résultats suivants :

Anticorps anti-CK7 (Clone OV-TL12/30, Bio SB)

Positif sur les structures alvéolaires.

Anticorps anti- P 63(Clone 4A4, Bio SB)

Négatif.

Anticorps anti- TTF1 (Clone 8G7G3/1, Bio SB)

Positif sur les structures alvéolaires.

Anticorps anti- GATA-3 (Clone 1.50-823, Bio SB)

Négatif.

CONCLUSION:

Aspect immuno-histochimique non concluant vu I'exiguité du matériel suspect.

Signé : DR F. SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 "™ étage - Casablanca - Tél :05/2/2 9937 20/21 - Fax:052299 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013




