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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.
armacie :
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 : N
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
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.
aire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0iS.
v

» . 3

dresses Mails utiles
gclamation : contact@®mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantt le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

re personnel.
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Déclaration de Maladie
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(JMaladie ‘ JDentaire (O Optique ) S ftren

Cadre réserveé a l'adhérent (e) _—

Matricule 45(')37) .................................. Société : ./(./T?l') ..........................................................

O Actif (K Pensionné(e) [ ALt
Nom & Prénom Z.f}fz"%:‘}jfl ........... 7;@4/’.:02.4/ ........................................................................
Date de naissance :.... <24 f/‘ﬁr/(/‘j‘-f‘i .....................................................................................
Adresse .Q£7/%L ..... LAt =S mad........... /,’/%QUC/MAZ .............................
Tél.: 4’:)’22— (BT 22 ... Total des frais eNgagESs . ..wwmwwrroroeracssmirsinsscneececeee Dhs

- )

Cadre réservé au Médecin “—

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 5 S ..

Nom et prénom du malade (‘(/SAAH\\Q;f\%m_xw .............. Age....oooeii,
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :............. JK. ......... i N S C\jmxf_.,m .........................................

En cas d'accident préciser les causes €t circonstances : ......! oo SRRRSEEE R, W [l o T » WY\ 1)

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/07/20

Nom & Prénom : Mme EL BAHI AMINA
Sur ordonnance du : Dr KARAQU| BOUCHRA
Réf. : 20C07195

Préleve et parvenu au laboratoire le : 14/07/20

Organe ou siege du prélévement : Col utérin

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 53 ans
FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIOUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Atrophie

2. Microbiologie :

Fond Iégérement inflammatoire sans lactobacilles.

3. Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux épithéliaux, hyperchromatisme nucléaire,
cellules en dyskératose

4. Cellules pavimenteuses :

Basales et petites basales normales ou dystrophiques réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Peu nombreuses, cylindriques normales.

Conclusion:
Frottis cervico-utérin atrophique et légérement inflammatoire.
Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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Casablanca, Le 09/07/2020

Patient EL BAHI AMINA EP. LARABI

Meédecin traitant DR KARAOUI BOUCHRA

Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
COMPTE RENDU

RC : 534/ 3P / Antécédent familial : mére a 45 ans/ Pas d’antécédent
sénologique personnel.

Examen clinique : normal

Technique : Mammographie numérique directe avec étude des seins en
tomosynthese. Trois incidences par sein (face, oblique externe et profil).
Résultat :

Mammo-tomosynthese :

Seins de volume symétrique.

Parenchyme mammaire dense et hétérogene, type C.

Microcalcifications mammaires bilatérales éparses prédominant au niveau du
sein droit. Ces microcalcifications sont ponctiformes et réguliéres. Elles ne sont
pas modifiées par l'examen réalisé le 03/09/2018.

Absence de masse ou d'image de désorganisation architecturale suspecte
décelable.

Echographie mammaire :

Sein gauche :

Microkyste a I'U.Q.Sup de contenu échogéne, de 3 mm de diamétre.

Absence d’autre anomalie visible.

Sein droit :

Présence de deux petits kystes ['un a ['U. Q Sup de 4,3 mm, [’autre au niveau du
O.S.Ext de 2,6 mm.

Absence de nodule tissulaire ou d’image d’atténuation suspecte visible.
Creux axillaires libres.
Revétements cutanés normausx.

Conclusion :

Microcalcifications mammaires bilatérales éparses prédominant a droite,
d’aspect stable par rapport aux examens réalisés en 2018 et 2016.
Microkystes des deux seins.

Absence d’anomalie d’allure suspecte visible.

Examen classé ACR 2 a droite et a gauche de la classyf cq o'&?‘:@qDS.
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7 Laboratoire de Pqthoﬁlpgig 76_1.'4 Gen_tre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la partdu Dr. .. . ) {LM\A’\ o o . ‘
Nom et Prénopm du Patient ... .../~ . Q7 1V % I— A\L\N\A’ e
Age...... { w

Date du prélévement .

REMGIBACE .ooviwnnisayvinsy gl e SRR - (H, (.
= Al \“\. > g$..a /
Renseignements clinim‘:ués‘et ‘paracliniques . A M s S

Siége du prélévement .

Nature de lacte réalisé
Thérapeutique préalablement instituee . .. e

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui [J Non [
Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles

-Parité ...

- Thérapeutique antérieure ou en cours
-Duréeducycle ... . ... .. ... ... ..
- Frottis monocouche : Vagin D

- Frottis conventionnel : CBE :
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 09/07/2020

FACTURE N° : FA:00 5583/20
Nom : EL BAHI AMINA EP. LARABI

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 200.00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300,00 Dhs

Total de : €

1 200,00 Dhs

Mode de reglement CHEQUE

ATTHARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1°" étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



S Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 17/07/2020

FACTURE N°: 20/07523

Le laboratoire vous prie de croire a |'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 exécutées le 14/07/2020
Pour EL BAHI AMINA

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& 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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