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

ditions générales : -

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
L]

Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité g'= la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premigre 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

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.
taire :

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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre 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

JPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
M lle de Pré .
& 0" Actions Secales N° P19- 00 413 251

de Royal Air Maroc

(R Maladie ODentaire OOptique __—BAutres
Cadre réservé a I'adhérent () _// =3 W
Matricule ﬂ,ﬁSL{' ........................ Société : ........ {6/':}‘)"; ...... g\l:irf(z;/’i

O Actif (3 Pensionnéfe) O Autre: —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

O Luirméme
X

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;...

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confiderftiel /communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

e

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a:.. CalKnS (and G . Le: Z24....Lef. LA L.
Signature de I'adhérent(e] : (L ¢ J .....................

= -
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MELEVE DESFRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Mortant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
Act¥s Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeny; des Actes ) h
' N Important : .
3 Veuillez joindre Iw.dkaphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
SOINS DENTAIRES Dents | Natura des | o thcient X
Traitées Soins
7 [ -
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= o AN \ Rl
W ot & FIN
D'EXECUTION
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ER g iaci — PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
T T i A . t { CCEFFICEENT
ey AOSIFY _Caaab\aﬁj H
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- P 00000000 | 00000000
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Docteur Abdeljalil LEMSEFFER gron| J_\.I_-._II dae 5 eaSall

Gynecolague Obstétricien /7
Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hopitaux de Tours (France)

Casablanca, le_.
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A LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI 3.
il Anatomie Pathologique - Cytopathologie '//E%'
| eep  Examens Extemporanés - Immunomarquage

o
0 9
L Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 18/08/2020

Facture N° : 20/1523

M™ - M SRIFI Sanaa

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses médicales ‘

| d'examens Histo-Cytopathologiques faits au laboratoire et demandées par

br. Abdeljalil LEMSEFFER Réf. Anapath. 20.H. 146

Le montant s'éléeve ¢ = 300, 00 Dh.

Arrétée la présente facture d la somme de :

Trois Cents Dirhams.



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Dr. Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste A0St :\F P\ E\—

A‘I

"P\.. o3
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DEMANDE D'EXAMEN HISTO - cvromﬂg‘ﬁweicf

SRy A Shae U

Ordonnance du Docteur ;... kafpf?.

Nom et prénom :.

v : A R i
Référence : ... gz;;\@\_t@éu
Qq LA g ,;.\

Siége et nature du prele\fément“

Renseignements cliniques et paracliniqg

Frottis de dépistage : Vagin [ Exocol [ Endocol [ Endometre [

- Date des derniéres régles :

- Parités : 3

= 4fs

227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 19/08/2020
Nom et Prénom : SRIFI Sanaa
Adressé par : Dr. Abdeljalil LEMSEFFER

Date de naissance : 45 ans Réf. Anapath. : 20.H.146
Date d'arrivée : 18/08/2020

Organe : Col utérin.

V. Réf : -

Renseignements Cliniques :
Frottis du col utérin.
Parité : 3.

FROTTIS DE DEPISTAGE EN MILIEU LIQUIDE

Recu en Cervex-brush immergé dans un milieu liquide a partir duquel une lame a été réalisée en mono-couche,
coloriée et examinée.

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La qualité du prélévement est satisfaisante pour I'interprétation. Il est principalement constitué¢ de cellules
malpighiennes intermédiaires montrant un cytoplasme cosinophile ou cyanophile abondant et un noyau
vésiculaire régulier.

Leur rapport nucléocytoplasmique est bien respecté.

Par ailleurs, quelques rares cellules endocervicales desquamant isolément sont visualisées. Elles ne présentent
aucune atypie cytologique.

CONCLUSION:

FCV REALISE EN MILIEU LIQUIDE ET ETUDIE EN MONO-COUCHE NE CONTENANT PAS DE
CELLULE ATYPIQUE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

LABORATOIRE MOSTAFA FL MAAR]
ANATO W e PATHE SGIOUE
21}_:'.{ SEEFER plj

Térr 05 au® MoKtapha €1 Maani

“€ 2V ZINGS - Casgblanca

S—

227, Rue Mostafa El Madni - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 /91 - Fax : 0522 20 21 91 - T.P N° : 34301344 - LF. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani@gmail.com - ICE : 001676430000082
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RADIOLOGIE SOCRATE

g;;.utﬂ.aJ| g;;nZ?LJLLg Hono q)Jyxjr.le ‘=5J L;q &JL-m:r ‘)_,JZS;.LJ'
Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE 01.9.20

NOM : SRIFI
PRENOM : Sanaa
MEDECIN TRAITANT :DR. LEMSEFFER A.

Mammographie bilatérale
+ Echographie mammaire

* Mammographie :

- Seins de volume globalement symétrique aux enveloppes respectées et aux espaces
graisseux sous cutanés non €paissis .

- Les deux plages mammaires sont en involution graisseuse sans opacité nodulaire ou
stellaire suspecte .

- Absence de foyer de microcalcifications pathologique .

- Aires axillaires libres .

* Echographie mammaire .

- L’exploration echographique met en évidence au niveau du QSE du sein gauche un petit
kyste de 3,8 mm . :

- Absence de lésion tissulaire suspecte ou de zone d’atténuation pathologique des ultra-
sons .

- Absence d’adénopathie axillaire .

* Au total .

- Petit kyste du sein gauche .

- Absence de lésion suspecte décelable .

- Seins classés ACR 2 de la classification BLRADS .

CONFRATERNELLEMENT

DR. J. BENNANI

RADIOIOGJESOCRATE

Dr. BELCADI Dr BENNANI

g dahi Rue
Angle 8d Brahif Ao ianca
NassHh-EGdTE RES Anfaof)g? 75 75 05

{/ Tal 0522257313

'

elaagdl 5l - 1 Ll ) - (ol ydue sluzal) ogudl maols 1dnje (Lslaw 3uydad) Goylo) @l aalyl p LS azl
Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida) et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Résidence Anfa 1
Casablanca - Té€L : 0522 2573 13 /0522 25 75 05 - Fax : 05 22 98 79 06 - E-mail : rxsocrate@hotmail. fr



|; " o "LOGIE SOCRATE |

FACTURE N°01686/20

Casa 01.9.20
Nom & prénom : SRIFI SANAA
Examens Prix
Mammographie + Echographie 800.00
mammaire
TOTAL :

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFA1
Casa. ®0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 LF. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087



Docteur Abdeljalil LEMSEFFER shall Jalaldl uie 5 oaSull

.Gynécolnplm -"‘bste’t‘ricien
Ancien Ci _linique - Assistant

des Hopitaux de Tours (France)

su¥ 4l 4 ;wfuéf_)..a;‘g_ig..abaia"f

Li.l'.n.n EJL_LI‘. L)u._l.’l) K} J..‘.Lua.n JL-I_HDi
(s ) 5ps aalad ] msall 3l

Casablanca, |

v(;\‘ o i ——
52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - ¢Lia ol jlall - 55 b3 ,3ll ¢,5l% 52
Tél.: 0522222280 : silgll - Fax:0522223245: .Sl
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46



Gynécologue Obstétricien

y Cabinet de Gynécologie Obsiétrique
\c'p Docteur LEMSEFFER Abdeljalil

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
ET OBSTETRICALE

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda (Face au Marché des Fleurs) - CASABLANCA
Tél.: 05 22 22 22 80 - Fax : 05 22 22 32 45 - E-mail : jlemseffer@gmail.com



Docteur Abdeijalil LEMSEFFER -~ sheaadl Juladl wie 5 4aSull

Gynécologue - Obstétricien Sl 5 el ol el b eoliaid)

Ancien Chef de Clinique - Assistant ‘ b Balae it ) 3 debons 30T
des Hépitaux de Tours (France) (L‘__‘_.J_.) Sk g II|__=_|| aall _,S L

Echographie Pelvienne %)
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Dr Abdeljalil Lemseffer Tis 01 18.08.2020




Dr Abdeljalil Lemseffer

Routine HI/GYN
HI M PI N 0O

SRI 1 A/CRI )




Tis 0.1
Tib 0.1
M 11

Dr Abdeljalil Lemseffer
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Dermofix® cri:me 2%

Sertaconazole

Créme dermique Tube de 30 g

n A
. gn vM~ Composition :
8 32 L.;. Sertaconazole Nitrate (D.C.1) .. S R 2g
= 1 mv Excipients (dont mm._mm_..p,n_nmmoaécmz;c s TODND 2\,
& ol LS
= T Ne pas laisser a la portée des enfants |~
=4 £ Lire attentivement la notice avant utilisation

eip A conserver a une température ne depassant pas +25°C

22 O 2% (yda O puSad ga 4
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