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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 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 & compter de la premiére consultation

*  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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¢
soins. .

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  L'entente préalable renseignée par le médecin 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

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esl
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois )

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Laboratoire de Pdthologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benk.lrane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

DrSAADANT Brahim
Gynécologue - Accoucheur
il Fecondation in Vitro.
'l Rue tbhnou Babelk - Casablanca
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CENTRE DE RADIOLOGIE ' Cgelelfl Lball j5 44

ABOUMADI yusba gl
Nom & prénom : MOUAKITE MERYEM
FACTURE N°:19/012030
Date : 01/07/2019
Examen Montant
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 600,00

Total Montant

600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 01/07/2019

Releve d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lalla LARAQUI

Casablanca, le 20/06/2019

FACTURE N°: 19/06359

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

320,00 Dhs
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
Concernant les analyses exécutees le 20/06/2019
Pour MOUAKIT MERIEM

Sur ordonnarice du : Dr SAADANI BRAHIM

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢é étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 24/06/19

Nom & Prénom : Mme MOUAKIT MERIEM
Sur ordonnance du : Dr SAADANI BRAHIM
Réf. : 19C06170

Prélevé et parvenu au laboratoire le - 20/06/19

Organe ou siége du prélévement : Col utérin

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 50 ans
D.D.R: 28/03/19
Parité : 2

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE
Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien

Présence de Lactobacilles de Doderlein

3. Modifications réactionnelles :

Hypertrophie nucléaire mais le rapport nucléo-cytoplasmique est

toujours bien conservé, dyskératose, caryopicnose

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
_3. Cellules glandulaires : — - - —

En métaplasie malpighienne mature

Conclusion et recommandation :

- Frottis cervical dystrophique et inflammatoire avec métaplasie malpighienne
mature.

- Contrdle cytologique indiqué aprés traitement.

Dr Nouhad ?lﬁiRANE.

SPACE 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




CENTRE DE RADIOLOGIE: geledll bl 35,4
ABOUMADI it v

Casablanca le 01/07/2019

|
PATIENT . MOUAKITE MERYEM
Dr. Mustapha AKIKI MEDECIN TRAITANT : DR. SAADANI BRAHIM
Spécialiste en Radiologie EX.A“EN(S) REAIJSE(S) 4 ECHOGRAPI'“E “A“MNRE
Lauréat de la Faculté de F
Médecine de Nancy
; Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine
g On retrouve Igs nodul_es du sein dronft et du selln gauche qui sont au
Spécialiste en Radiologie nombre de trois a droite et de deux a gauche :
Ex Enseignant a la Faculté de
Medecine ‘A dl’Oite 3
Dr. Hakima BENKIRANE Deux nodules juxtaposés intéressant la jonction des quadrants
| Ep- Benjelioun supérieurs juxta-aréolaire mesurant respectivement 4 et 11/7mm de
Spécialiste en Radiologie diamétre
Lauréate de la Faculté d " ‘ 5
M:c;e::e ceieaNaarf:yt © Le 3*™ nodule intéresse le quadrant supéro-externe du sein droit
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd mesurant 7 x 6 mm de diameétre
Diplémée de Paris
en Imagerie de la femme 5
A gauche :
Dr.imad HANAFI On note deux nodules :
iy Les deux nodules intéressent le quadrant inféro-externe mesurant
de Médecine de Bruxelles respectivement 7/5 et 7/4 mm de diametre. |l s'agit de nodules de type
oo riteba ool tissulaire, hypoéchogénes ovalaires a grand axe paraliéle au revétement
aiiiok‘,’g;“é‘mie:;:,m..e cutané, de contours parfaitement réguliers sans agténuation des échos
et Interventionneile en profondeur ; aspect hautement évocateur d'adénofibromes pouvant
| étre classés ACR2.
|
Au total :

Nodules d'allure adénomateuse du sein droit et du sein gauche
sans caractére échographique suspect.

Examen classé ACR 2.

L’étude comparative a ’examen précédent ne montre pas de
modification significative.

: i [ i i i i ntaire.
. IRM Haut champ ACR2 : Anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complément
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