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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eeducation :
Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statu?, adhesion@mupras.com

h MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relati#= a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesy

caractére personnel
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DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOCYTOPATHOLOGIQUE

Dr. Fouad KETTANI Dr. Asmace BENZEKRI Dr. Merieme GHAOUTI

Pr. agrégé en anatomie pathologique Jiplomée en anatomie et cytologie Diplomée en anatomie et cytologie
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LAHOUI MOHAM  payANT
PR.BOUBOUH AYM. 28/10/2020

De la part du Docteur

Date du Prélévement

Date d’envoi

REF Antérieure :
Fixation :

Nota : La fixation des piéces biopsiques doit étre effectuée dans du formol tamponné :
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E-mail : centranapath@yahoo.com
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Contréle de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC - 980

Dr. Fouad KETTANI
Pr. agrégé en anatomie pathologique
E-mail : fouadket2@gmail.com

Dr. Asmae BENZEKRI

Dipldmée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université libre de
Bruxelles et de l'université René
Descartes - Paris 5

Diploémée en cytogénetique moléculaire
de I'université René Descartes - Paris 5
Ancienne assistante hospitalo-universitaire
de I'hdpital Beaujon & Paris (Ap-Hp)
Ancienne attachée de |'Institut

Gustave Roussy

Diplomée de colposcopie

E-mail : asmaebenzekri@hotmail.com

Dr. Merieme GHAOUTI

Diplémée en anatomie et cytologie
pathologiques de I université de Fés

Ancienne interne des CHU de Rouen et

de Bordeaux

Diplomée en pathologie moléculaire de

I'université de Nice-Sophia Antipolis

E-mail : merighaouti@gmail.com
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NOM & PRENOM  : LAHOUI MOHAMMED
DOCTEUR : BOUBOUH AYMANE
CODE PATIENT : 20J28-010

DATE : 09/11/2020

AGE :70 ans

N/REF : 201028541

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Polyadénopathies thoraco-abdominales.
Biopsie exérése d’adénopathies axillaires.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
ADENOPATHIES AXILLAIRES

Il a été communiqué 1 fragment tissulaire pesant 5g et mesurant
4,5x4,5x1cm.

Ce prélévement comporte 4 ganglions lymphatiques dont la taille varie de
2mm 4 12mm de grand axe, présentant un aspect histologique similaire.
Ils intéressent un tissu ganglionnaire entouré d’une capsule fibreuse fine.

I’architecture ganglionnaire normale est effacée et le tissu lymphoide
présente un aspect homogénéise.

On retrouve une prolifération tumorale de nature lymphoide et
d’architecture diffuse. Elle est faite de cellules de petite taille, au noyau a
contours irréguliers, @ chromatine finement nucléolée et au cytoplasme peu
visible.

I s’y associe des cellules de grande taille nucléolées.

Les mitoses sont peu nombreuses.

Etude immunohistochimique :

L infiltrat lymphoide est de phénotype B exprimant le CD20 et le CD79a.

Il exprime également le CDS et le bel2.

L’anticorps anti-CD3 marque de nombreux lymphocytes T réactionnels.

[.’immunomarquage avec |’anticorps anti-CD23 montre une positivité
hétérogeéne au niveau des cellules tumorales.

Les anticorps anti-CD10 et anti-cycline D1 sont négatifs.

L’index de prolifération évalué a I’aide de I’anticorps anti-ki67 est estimé
a 15%.

CONCLUSION

Aspect histologique et profil immunohistochimique évocateur d’un
lymphome B a petites cellules de type lymphome/ieucémie lymphoide chronique
(LLC). B

A confronter aux données biologiques (score de Matutes ?). . n OV
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
NATIONS UNIES

\ FACTURE

Numéro: 920004063 du 17/11/2020 Date demande  28/10/2020

Nom patient : LAHOUI MOHAMMED

Médecin : DR. BOUBOUH AYMANE

20J28-010-01 PAYANT

PIECE OPERATOIRE SIMPLE
ANTICORPS 7

Cotation : P2545 Montant facture 2 800,00

Arrétée la présente a la somme de :
DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

TEL - 0537-67-28-96  Fax ~0337- 67-05-44 Angle Av. des Nations Unies / Rue [bn Hanbal Agdal Rabat ‘%%0'?90,’0,}&
‘ anapath.nation.uniesieégmail.com Patente - 23740511 CNSS 1739376318 3335312 1CE : 001699123000023 5\})6/_ Q) e
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Rabat le 28/10/2020

Compte rendu opératoire
De Mr LAHOUI MOHAMMED

Diagnostic : Polyadénopathie pariétale, thoracique et abdominale

-Sédation

-Incision élleptique

-repérage d’une grosse adénopathie axillaire profonde

-biopsie exerese de I’adenopathie ( en respectant pédicule grand dorsal et nerf
Charles Bell )

-Hémostase

-Fermeture

-Pansement
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CLINIQUE RABAT ZAERS

MED!C(,) - CHIRURGICALE
AVENUE MOHAMED VI-RABAT
Tél: 05 37 65 65 65 /Fax: 05 37 65 65 75

F A CTWURE

Ne° 3640 / 2020 du 28/10/2020
Entrée Sortie
Nom patient LAHOUI MOHAMMED 28/10/2020  28/10/2020
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
BIOPSIE EXERESE ‘ 1,00 6 000,00 6 000,00
Sous-Total 6 000,00
Total Frais Clinique 6 000,00
Total général 6 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de : \—’\/

SIX MILLE DIRHAMS

Espeéces Total encaissé
Encaissements 6 000,00 6 000,00

[.LF 3380911 - Patente 25930571 - ICE 001698524000094
CNSS 7561542 -RIB 013810010700005150019594

Solde
0,00
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NOVOCLIN oo ... ‘OOAS 58 45
Ne pas laisser a la portée des enfants. ﬁ y
amoxicilline - acide clavulanique il e b Y

AMM N° : 117DMP/21/NCV h T

& 1g/125 mg I e 125/3 1 :
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Poudre pour suspension buvable | s .
en sachet NOVOCLIN® 15/125 mg E® ) Jslasl _d}—*"“-“
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Laboratoire Pharmaceutique
-@- Le Laboratoire Pharmaceutique e NOVOPHARMA _bju,.n,. UJ.L...A" | — _

sz % Z.112Tit Mellil Casablanca

Rapport amoxicilline - acide clavulanique : 8/1




DERM

Créme antiseptique

UTILISATION :

- Antisepsie cutanée des plaies
superficielles infectées ou
exposées a un risque d'infection

PRECAUTIONS D'UTILISATION :
- Allergie aux antiseptiques
= Ne pas associer a d'autres antiseptiques

A conserver a une température ambiante
Ne pas laisser a la portée des enfants

\
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MEDI

ERMASERT

me antiseptique

ASEPT

Voie cutanée

MODE D’EMPLOI :

Usage externe

1 a 2 applications par jour

Appliguer la creme en evitant que
'embout du tube ne touche directement

. la plaie

®

Voie cutanée



