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MUPRAS Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc

COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
in) LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS

e () Maladie (O Dentaire ()Optique BAutres

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.... £ /%,Z/ ..................... SO ¥
(O Actif @ Pensionné(e) . [:] T e e S
Nom & Prénom : C ........ /.7 /[\ .............................

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série 7
Date de naissance _,..

Adresse _..//4?{ ......... e.... A' :

el ?-l

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 :

Cadre réservé au Médecin

\‘)
<

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. )
: ‘ . : . . Cachet du médecin
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

que :

Date de cnnsultatinnzﬁ% ..... /74@ Lo A 3
Nom et prénom du malade : (__.. L\ff//‘f .............. &_}Dw

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est ex vant le début des séan de " ;
P e N P . gee ava ces Lien de parenté : D Lui-méme X Conj

réeducations. {-\9 r

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : M/) “9 Mis=rreephcoone /- """""

taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... i

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est X . . )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneme tiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

. —
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) ‘ ] S ; ;
el . . bi p tha 4 lai J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente geclaration. Je déclare
; ra JO’BDFES.SD!HS esto lgat,or!‘e en cas de protheses ou de traitement canalaires. aVUlr pFISQO EII‘S/BHCS de ‘B clause FEJBUVB 3 la prDteC On. des dUnneeS pe Onhell f(ﬁ
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: /M '3)} ; / / Le j _______ LEE /W ____________
! 4 . / A / 67 /

La declaration 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 statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montans détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien etwrié de préciser la dent traitée.Wacte pratiqué en indiquant la nature des 5{
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ‘| attestant lg Paiement'des Actes | ; " g
/4 .f/t,u/f(-} /4@-(__, ......... 8 .- A DD ' //_,_,,/' Important : =
e [ ‘ W D%r Z;ﬁ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
,,,,,,,,,, e L e L Il - ; —
............................................................................................. E SOINS DENTAIRES D!a.nf:s o Casfficient
................................................................... Traltees Solns
-
= |
| CCEFFICIENT
. EXECUTION DES ORDONNANCES FEE TRAVALI
Cachet du Pharmacien \
z Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
......................................................................................................... , —_—
................................................................................................... : MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ! DES SOINS
e —
DEBUT
N y
a% ANALYSES - RADIOGRAPHIES at s
Cachet et signature-du Dt W Désignation des Montant
Laboratoire et du Rac@gue Ceefficients des Honoraires B
; o Vb ,,g’,...;:....\.. S L ST . o L S 200 1. I FIN
e (}“9@" S D'EXECUTION
o S
O
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
X CCEFFICIEENT |
L T o R JES TRAVAUX
$ o VA AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAU )
Cachet gﬂgignature Date des Nombre Montant détaillé
dy‘Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires i s
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, B MONTANTS ‘
________________ DES SOINS 1
[Création, remont, adjonction) _—
"""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
el N 10 e ~
"""""" ) DATE DU ‘
DEVIS [
DATE DE '
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 22/10/2019

LFacture N° 5495 ]

Nom patient : EL IRAKI BOUCHRA

Examen(s) réalisé(s) :
TOMOSYNTHESE
BILAN SENOLOGIQUE

Montant . mille deux cents (1200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfz
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 27015
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00



Dr. HOUTI Aicha

Epouse IRAKI
MEDECINE GENERALE
Diplémée d'Echographie
de la Faculté de Me de Momtpellier
Médecin Experte

Assermentée auprés des Tribunaux
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MEDECINE GENERALE
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de la Faculté de Médecine de Momtpellier
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 22/10/2019
4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture AN° 327179

N° D'ANA-PATH ID9EAT1

NOM PRENOM BELFKIH EP EL IRAKI BOUCHRA
ADRESSE PAR : DR HOUTI AICHA

ORGANE UTERUS-COL.

COTATION B 245

COTATION K: 2

TOTAL DH : 300

Cachet et signature :

] Rt




Radio-p

anoramicue dentaire Cone Bearn  Denta-scanner Radiologle interventionnelle

Docteur Jawad El Aoud

Nom et prénom  EL IRAKI BOUCHRA
Type d'examen  BILAN SENOLOGIQUE

Date d'examen  22/10/2019




Casablarmca, le 22/10/2019

Patient  : EL IRAKI BOUCHRA

¢Prescripteur: DR HOUTI AICHA !

BILAN SENOLOGIQUE

Mon cher confrére,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé sur un appareil de tomo-mammographie General Electric (Pristina) mise en service
en janvier 2018.

Indication :
Examen de dépistage.

Contexte clinique:

Patiente agée de 56 ans, mére de 2 enfants allaités.

Pas d'antécédents mammaires personnels ou familiaux.
Examen clinique normal.

TOMO-MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE

Seins en involution lipomateuse bilatérale (type 1).

Pas de sur-opacité suspecte ni de signe de divergence architecturale.

Présence d’une opacité a contours nets et réguliers située au niveau du QSE droit avec un
centre clair évoquant un ganglion intra-mammaire.

Pas de foyer de micro-calcifications suspect.

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

ECHODOPPLER + ELASTOGRAPHIE

On retrouve une formation ganglionnaire intra-mammaire au niveau du QSE droit strictement
normale (centre hyperéchogene et périphérie hypoéchogeéne).

Pas d'atténuation suspecte.

Pas de lésion kystique.

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

CONCLUSION

Pas de lésion suspecte.
ACR 2 a droite et ACR 1 a gauche.

Llassification Bi-Rads de I’ACR (American College of Radiology)

ACR 1 : Aspect normal ACR 2 : Aspect bénin ACR 5 : Aspect malin
ACR3: Aspeq probablement bénin ACR 4 : Aspect suspect de malignité ;
Merci de votre confiance ' Docteur Jawad EL. AOUD
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

il i - ICE : 001502419000087
4, Bd Zerktouni 5™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05,22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.47.55.73 - E-maill: labocasa2@gmail.com - IC

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESAN(;OIN{ DR HOUTI CHA
Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie _.__P_o,“r______A}

Mme BELFKIH Ep. EL IRAKI BOUCHRA

Age : 56 ANS
Référence : 1D9E4T1
Parvenu : Le 22/10/2019
Répondu : Le 23/10/2019
Organe : UTERUS-COL.
DDR.: 5ans;
3G-2P;
Frottis du col .

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

**************************************

Frottis cervical utérin effectué en phase liquide , & I’aide d’une Cervex-brush et analysé en

mono-couche

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :

* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales avec para-kératose

* cellules endocervicales subissant une métaplasie malpighienne compléte ;

Flore mixte sans spécificité .

CONCLUSION:

- Ectropion en métaplasie malpighienne compléte avec para-kératose;
- Sub-atrophie;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.
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RATOIRE SCHEHERAZAD
c};ﬁ? f/l)EDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

il il.com - ICE : 001502419000087
4, Bd Zerkfouni 54™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax 105.22.47.55.73 - E-mail: labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIG}UF
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON D R HOUTI A ICH 4

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie -

Mme BELFKIH Ep. EL IRAKI BOUCHRA

Age : 56 ANS
Référence : 1D9E4T1
Parvenu : Le 22/10/2019
Répondu + Le 23/10/2019
Organe : UTERUS-COL.
DD.R.: Sans;
3G-2P;
Frottis du col .

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

**************'k***********************

Frottis cervical utérin effectué en phase liquide , a I’aide d’une Cervex-brush et analysé en
mono-couche :

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :

* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales avec para-kératose
* cellules endocervicales subissant une métaplasie malpighienne compléte ;

Flore mixte sans spécificité .

CONCLUSION:

- Ectropion en métaplasie malpighienne compléte avec para-kératose;
- Sub-atrophie;
- Absence de cellules néoplasiques malignes. A pTOIRE 5
e
Trés ¢onfr: llemep
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