RECOMMANDATIONS IMPDRTA!\ITES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. :
e cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
[En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0ins.
macie :
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel] 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
b caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 G]

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr
}
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Déclaration de Maladie

N? P19- nn43029

O Maladie - (O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réseryé a I'adhérent (e) N
v 24 3 -
Matricule :...."7; B~ BOGIRE T cninannaa e e e e S

O Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

ob
OO
p [ 17 q\. -
Date de consultation : }Al J 07 ,
; : P S
Nom et prénom du malade : d‘J\ _________________ FiVo -
‘ T,
Lien de parenté : Ly @/-Conjoin; / (O Enfant
Naturedelamaladie :....... ;0 il e e A i eeeeeeeessrnnsssesn e s sssnssssaesnsssssenssannnn
3
En cas d'accident préciser les. caﬁses et mr‘constan%a ..........................................................................

>
Sl :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢ umﬁch’)as [;ens-ngnernents sous -pli-confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle. 4 . =

--.

. —

o & N 3 A a
© f T 3

J'atteste sur I'honneur I'exactitude desgensaigﬂeﬁ;i\ts ,[ysF'tes sur ta pr‘esente de::!arhtlon Je déclare

avoir pris connaissance de la clauy; nza\aaha pr gﬂnn des donnees nnel!

Fait a: $.44] Yt Le: ____ sz ...........................

Signature de I'adhérent(e]) :...... /... AL SN >




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dem't"a'! ge, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes ‘ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pamma‘g?‘,desAm;es
Important :
7 o] P
/ w\< C /Z‘;} ( Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
'
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ e oy
________________________ Traitées | Soins ‘
T :
\ 7
=1 /%) —-— i e
=7 {/ [ ; CCEFFICIENT |
' ' ‘ DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ' I \ e
Date |
ou du Fournisseur [ ‘
. :
‘ | —
___________________________________ : | r MONTANTS |
| \ | DESSONS |
T ‘ 1 T
| I !
................................ | | |
! |4 e
, ‘ [ DEBUT ‘
7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | ; RO e
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et 'du Radiclogue Ccefficients des Honoraires ‘ .
. | - \'
Ty '1tt“)\ { - e FI!\J i |
N ’ iy X TEN el N NN 1 A, 1) B0 SRR D'EXECUTION L ]
= ek venns [
' Z’* - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT
~ DES TRAVAUX
_ AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires —
__________________ MONTANTS |
______________________ DESSOINS |
(Création, remont, adjonction) ——————
"""""""""" nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................ ;. DATE DU |
DEVIS |
. R
DATE DE \
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




LL]

“m Al BT O b o] e

; - Jaboratoire de biologie médicale Génélab
"

¢ s AP
EEE . ‘Oum Rabiaa B
Dr. Mohamed BENAZZOUZ dars g iy g i Ul

Pharmacien Biologiste S (T I 1S
e ologiste ‘

Mme LEBZOUR Najat Dossier N°: 260919-061

ANALYSES HORMONALES

Valeurs Usuelles

TSH-us : Thyréostimuline-Hormone : 4,63 uUl/ml (0.25-56)
(Tech. Chimielumiescence Access )
Valeurs Usuelles TSHus en pUl/ml
e  Pour les enfants de moins de 18 ans : les valeurs sont en fonction de lage
e Population globales dgées de 18 a 88ans
Homme : 0,30-5,6 pUl/ml
Femme Non Enceinte & 0,25-5,6 pUl/ml
e  Femme enceinte :
ler Trimestre: 0,05-3,70 pUl/ml
2¢me Trimestre :  0,31-4,35 pUl/ml
3eme Trimestre :  0,41-5,18 pUl/ml
FT3 : TRIIODOTHYRONINE : 220 pg/ml (21545
(Tech. FIA sur Mimvidas ) 3.39 pmol/l (4-83)

NB : Changement de technique depuis 03/11/2017

FT4 : THYROXINE LIBRE 3 0,81 ng/dl

(Tech. Chimielumiescence/Access )

(0,61-1,38)

Suwide FT4 | THYROXHE LIBRE

Dats

THi8 2 147 380919

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement

Le Biologiste

Laboratoire certifi¢ par
IMANOR
CERTIFICATION
N® 2017 CSMQ.04 : 01
NM ISO 9001 : 2015
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Antériorité

4,08 (04/09/19)

2.88 (28/11/17)
3,72 (23/11/16)
0,51 (26/03/15)
2,51 (01/10/14)

0,74 (28/11/17)
0,79 (23/11/16)
0,86 (26/03/15)
0.74 (01/10/14)
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Pharmacien Biologiste W B

Mme LEBZOUR Najat Dossier N° : 260919-061 Page: 2/3
l ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION I
Valeurs Usuelles Antériorité

TAUX DE PROTHROMBINE
(STA Satellite)

Témoin : 13,30  sec.
Malade : 30,70 sec.
Taux ; 100,00 % 90,00 (09/12/16)
. L]
Sujet sans traitement 70 - 100 %
Suyet sous AVK 25-35 %

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR

(STA Satellite)
Témoin : 30,00  sec (26,4-32)
Malade : 30,70  sec. (26,4-32) 31,70 (09/12/16)
RATIO 2 1,02 ( Inféricur 4 1,2)
Le Rapport TCA Patient/TCA Témoin : < 1,2
Dose Thérapeutique : Sous Héparine : 45 & 90 sec.

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE
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Compte rendu d'analyses (Mme LEBZOUR Najat INPEGrvin : 093001394 )
D ; ) INPE s : 097163968
Demandé par Dr : CHELLY H ate naissance:01/01/1957 IF . 51485800
Réf: 260919-061
v . | | |
Centre O.R.L Al Farabi de Diagnostic et Exploration Angle Brahim Code Patient : 11-02481 |l"‘|”!”n“h”“"”"“ilF!
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Casablanca \_Patient prélevé le : 26/09/2019 Heure Plvt : 10:2¢+ 15 min)
Edité le : 28/09/2019
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| ANALYSES D'HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

HEMOGRAMME : Les Valeurs Usuelles sont exprimées en fonction du sexe et de l'dge du patient (mise a jour 2016)
(Sysmex XNI10OOO )

Globules rouges 2 4,52 105/mm?3 (3.8-59) 4,86 (28/11/17)
Hémoglobine : 1290  g/dl (12-17,5) 14,00 (28/11/17)
Hématocrite 4 38,90 % (34-45) 42,30 (23/11/17)
VGM : 86,06 2 (76-96) 87.04 (28/11/17)
TCMH : 29 pg (24-34) 29 (28/11/17)
CCMH : 33 g% (31-36) 33 (28/11/17)
Globules blancs ; 7200 mm3 (3800 - 11000 ) 6160 (28/11/17)
Formule sanguine :
Neutrophiles : 59.3 % 4270,00 /mm’ ( 1700 - 7500 ) 3376,00 (28/11/17)
Eosinophiles : 24 % 173,00 /mm? (20-580) 179.00 (28/11/17)
Basophiles 5 04 % 29,00 /mm? (Inférieura 110) 31,00 (28/11/17)
Lymphocytes : 29.6 % 2131,00 /mm’ { 1000 - 4800 ) 2113.00 (28/11/17)
Monocytes - 83 % 598,00 /mm? (150-1000) 462,00 (28/11/17)
Plaquettes - 513 103/mm? (150 -445) 574 28/11/17

GROUPAGE SANGUIN ET RHESUS

Remargue : Le groupage n'est consideré définitivement valable qu'aprés une deuxiéme détermination du groupe sanguin effectuée sur un nouveau prelévement

Détermination du : 26/09/2019
Groupe g 0]
Rhésus : POSITIF T
AT
P o, 0Ty
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CENTRE O.R.L DIAGNQOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020/3030 FAX:02220 1885 |

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE

Le A.(9.109.....
Regu la somme de . XCQ&? \'\’\\Q ’ ] . HU,j L f/)ﬂg’ ‘




Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN

Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS
Allergologue

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gmail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069

coce

AL FARABI
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

s AN

COMPTE RENDU DE NASOFIBROSCOPIE

(A4 We
Compte rendu d’endoscopie : ﬁ :0\‘ - *&um‘“

Apres méchage des fosses nasales a wﬁ}bame naphtazolinée
a 5% et I’introduction du fibroscope par la narine droite,
progression derriére le voile, vision panoramique du larynx.
Vestibule laryngé, fente glottique respectée.

Course des cordes vocales normale et symétrique.

Sinus piriforme libre.




Recu de paiement

Date: 09-10-2019 11:09:38

CIN: B602793
Numéro de la transaction: 21900332
Montant payé: 230.0 Dhs
Numéro de Facture Date d‘emission Montant
27-J19L-425680 2019-10-01 230
Informations Force de Vente:
Point de vente: Orange Store 2 MARS Distributeur: Orange Distribution
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‘ CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
q 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 001624540000044

\ FACTURE N° 19/6622

Casablanca, le . 10/10/2019

Analyses effectuées le : 10/10/2019

Pour . LEBZOUR NAJAT

Sur préscription du . DR MOUAFFAK ‘
Référence : 91002973

Analyse effectuée
Etude immunohistochimique

THYROIDE

Cotation :

Montant Net: 2 000,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Deux mille Dirhams

Signé :
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" Dr.Lamia JABRI

CENTRE DE

Professeur d’Anatomie Pathologique q PAT H 0 LO G I E EO%QET‘?L”EOEV“EI PIE{LI‘}:;"CITEE
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Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

S P ECI A Ll S E E Ex. Enseignante a la Faculté de

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : LEBZOUR NAJAT
PRESCRIPTEUR : PR CHELLY

RECU LE : 02/10/2019 AGE : 62 ans

EDITE LE : 07/10/2019 Code Patient : 051632
N/REF : 91002973
ORGANE : THYROIDE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Nodule thyroidien du lobe droit polaire superieur mesurant 12mm TIRADS 4. LID Extempo.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

EXAMEN EXTEMPORANE:
Parvenu pour examen extemporané une piece de lobectomie thyroidienne droite pesant

5 grammes mesurant 4 3x2.3x1cm. La capsule thyroidienne est intacte. A la coupe,on
note un aspect fibreux diffus sur 2cm, avec présence d'un nodule kystique de 0.5cm.

|'examen des coupes congelées montre des lésions de thyroidite fibro-
lymphocytaire. Absence de signes de malignite.
Il a été répondu au téléphone: lésions de thyroidite fibro-lymphocytaire. Absence

de signes de malignité.

EXAMEN APRES INCLUSION EN PARAFFINE:
L’examen histologique des différents prélevements effectues montre un parenchyme

thyroidien siege d'une accentuation de la lobulation par d'épaisses travées fibreuses
souvent hyalinisées et parfois calcifiees au sein desquelles on retrouve un infiltrat '

lymphoide diffus et nodulaire réalisant des follicules lymphoides présentant parfois des
centres clairs hypertrophiques. Les vésicules sont de taille variable, montrant une
! métaplasie oxyphile realisant des cellules cubiques a cytoplasme trés éosinophile et a

] noyau vésiculeux sans atypies du carcinome papillaire. l

CONCLUSION:

- Dystrophie thyroidienne nodulaire avec lésions de thyroidite lymphocytaire
associées a une métaplasie oxyphile des vésicules compatible avec une

thyroidite d’Hashimoto.
- Nécessité d'une étude immunohistochimique afin d’éliminer un lymphome

débutant.

Signé : Dr. Lami
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
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FACTURE N° 19/6500

Casablanca, le . 08/10/2019
Analyses effectuées le : 02/10/2019

Pour . LEBZOUR NAJAT
Sur préscription du . PROHELLY
Référence © 91002973

Analyse effectuée
Extemporane

THYROIDE

Cotation:

Montant Net: 900,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Neuf cents Dirhams

Signé :




RANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI

Hologique PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
’ ® S PECIALISEE *  ExEnseignante i la Faculté de

Médecine de Casablanca

aculté

jablanca == CASABLANMICA

"CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Renseignements cliniques et paracliniques © ...

s AT il Y e R
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Organe Préleve ©...............cccooiiiiiin o
Nature de I'acte raliSE & -« cceciuiiimii et B T gy e
Biopsie antérieure : O Oui CNon - Réf :
FCV: [vagin [ Exocol : [ Endeepi:
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CEN T'RE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
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o Code Patient :
| | |f|||||||||||||||||||||||| I cecncean (Code pasiens:

Reéference © 91602975 i' 051632
|
|

Médecin traitant : PR CHELLY dIHDVY 425anen | Nom & Prénom :
Date réception : 02/10/2019 b’ e 5 [T | LEBZOUR NAJAT
e regeption : 027142 Q¥4 E] 1.

Date réponse : - Ap MuSpisyy wnrmf;u {soffany 7y 4

i _gg“ 62 ans Sexe: F
Extemporane quseg 20sijeads ibojoyied 3p aMY; 3 et

i ant : Fl 1
Nature prélévement : ;E g—(g:f;tnigi“ Se.E;CuO-nO
i Total 900,00 Dhs Avance : 0.00 Dhs  Reste : 900,00 Dhs JI!\L Lames 8 SEe § 0 )



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

Dr. Amal Benkirane

Dr. Lamia JABRI

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - ler étage 20360 - Casablanca
Tel.: 0522 22 13 46/66 -  Fax:052222 1424

- Email : labocasapath@gmail.com
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Référence : 91002973

Médecin traitant : DR MOUAFFAK
Date réception : 10/10/2019

Date réponse @ -

Etude immunohistochimique

Nature prélevement : THYROIDE

~

Total 2 000,00 Dhs  Avance : 2 000,00 Dhs  Reste : 0,00 Dhs

Cheque

- )
Code Patient :

051632

Nom & Prénom :

AN

LEBZOUR NAJAT
kA.‘;&’_: 62 ans Sexe: F
¥4
Contenant : Flacon : 1
Bloc: 0 Seau: 0
Lames : 0 Seringue : 0




Nom:

Numero ID: 190930000 N° sous-ID:
Sexe: Age:
Réf-service: N° chambre:

e Analyse résultat ****

8110 Rythme sinusal

2154 Onde T non spécifique ano-
rmale(l,avL)

**Ligne de démarcation ECG**

—
Fréquence cardiaque: 74 bpm  Intervalle PR
Durée QRS :84ms Intervalle QT/QTC
Axes PIQRSIT . 53/8/65° Tension RV5/SVA
Tension RV5+SV1 1111 mV [Code Minnesota]
53

Le docteur doit confirmer le rapport: 1%
Imprimer I'heure: 2019/09/30,18:31:07 Biocare iE 3 Vérifier 'heure:201 9/092?5, 3105
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