RECDMMANDATIOI:IS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
J

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’ Actions Sociales N° P19: § 6 8 643

de Royal Air Maroc )K \ '__w
@Maladie ODentaire [:]Dpthife k} OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e) =

ié&g .......................... [T Tl [= = USROS

(J Pensionnéle) [ AULEE e ee s enene e ananeenes

Pscwcu TL

Matricule :.....
O Actif
Nom & Prénom :........

Date de naissance ......

Adresse :......cccoeeene LT
0623436001 o ses s /r%ffz?f,,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /
Nom et prénom du malade &.’LK\P\L«
Lien de parenté : )
Nature de la maladie :.
En cas d'accident précnaejfiés causes eccwconst;ances .

-.-|,

Dans le cas ol la maladie’ aE‘at& ur caractéra conﬁdennel communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. <~

S

J'atteste sur I'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.
Faitd: ... Y U

Signature de I'adhérent(e] : .....;




RELEVE CES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des
Actes

Nombre et
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement'des Actes =
St Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésés ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
SOINS DENTAIRES Dents Nature des Cosfficient
Traitées Soins
/
N CCEFFICIENT
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0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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Montant détaillé "
; 00000000 | 0ooDDDDD
v des Honoraires A, 35533411 | 11433553
2 T
............................. 0,2, = MONTANTS
s () b, T s DES SOINS
............................. (-1 O . . C
6anC | O 8 [Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" 7 (=) \,’f, 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
............................. a(y) ,D 8
........................... ; D :"?—\'__—'(T\m": G DATE DU
(%) ,%TI 7 DEVIS
LI o W
.3.—- SE‘%’D‘ ) r\s




D Mobiamed ABOUTIRA i) g s ygieas))

Gywicologue - Obstitric sdslly A il gt pealacal
Dipliné de la Faculté de Widecine de Breat Gy Sl T
Echograpbic et Wédecin Fectale e f‘]).lw.nb:.ﬂ.“q Al
Chirrngic Gynéeologigue et M. : ol y pa ) jalyd aala
Chinungée Catioscopigue et Fysteroscopique \;.@J!wldbuzlh a.-tl}ﬂl
Sténilité du Pouple et Fecondation TnTitra eI il (gl paad
Ex-Tedecin Attacké au CHU de Brest et aur Ripitans de Sretagne Gy Olateg b Cod
Ex- Plhef de Service i la Palyelinigue CUSS el ) Glaae aball
CasaBlaneity; Vo i imasiiasr s o P S S T Y

ORDONNANCE

e B c Ll

Lot:

06
EXP: \ f3_2n21
PPV: 8,00 Dhs

Tél. : 0522 98 04 55 : 5
54, Rue Socrate - Résidence Sabah Fax : 05229804 77 : JE\".}I Tluo dald) - bl i aa; 54
Madrif - Casablanca GSM =06 61 195424 : Jsamll eladdlyldl - Casylaa
Courriél : aboutikamohamed@yahoo fr | draboutika@hotmail .com | draboutika@gmail .com : 5 ¢ ,383%1 00 541
En Cas d’urgence GSM : 06 61 19 54 24 : Jlnaiw¥ W= 2 -



) 03] Y5 Gadadl gyl s
<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I”
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Dr. Latifa BADRE

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance docteur (@ﬂ ﬁ&a Joi L“\/ﬁ

Nom et prénom v~ «,& - MR [ mme B MLLE IZI ENF EI

R S T TS, i L A S S
SIBEE St NATORE QU BREIBVBIIIBNR S s ——
Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vagin [] Exocolld Endocoll] Endometrel]

- Date des derniéres régles : s

Traitements dventllels : - wsuarimsmummnms st i i amm i

Renseignements C“niques et paradiniques [T, U T f S o R
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologist y .

Diplomée 3;; ,gaFa:l;:gl;: Date de réception : 31/08/2020 N® d'examen : 2008C0142

Médecine de STRASBOURG Date de réponse @ 02/09/2020 Nom et Prénom : Mme EL KIRI SABAH
Sexe : F Médecin traitant :  Dr. ABOUTIKA
Age: ans

Nature du prélévement :  FCV monocouche.
Renseignements clinigues :

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné apres cytocentrifugation et ¢talement montre un fond ponctué de
nombreux polynucléaires neutrophiles et lactobacilles, et renfermant une abondante
population de cellules malpighiennes de type superficiel et intermédiaire et parabasal. Les
rapports nucléocytoplasmiques sont conservés, et on note une légere hypertrophie nucléaire
mais avec une chromatine fine. Présence également de petits amas de cellules endocervicales |
normales, ou en métaplasie malpighienne a différents stades de maturation

CONCLUSION : - Frottis inflammatoire.
- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr RAIS Meryem Signé : Dr L. BADRE
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS 1

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
' '.
Dr. Latifa BADRE
Anatomadcytopathologiste : o
Diplomée de la Faculté de (Casablanca. le  31/08/2020
Médecine de STRASBOURG
Nom & Prénom : EL KIRI SABAH )
N° d'examen : 2008C0142
Date réponse :  02/09/2020
FACTURE IN° 20/5920
 Nature du prelévement Cotation Montant TTC
_ L]
FCV monocouche. B210 200,00 Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de Deux cents Dirhams
Mode réglement : Esnéce
Signé : Dr L. BADRE :

.
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Date de ['examen : ... fﬁ LA
Nom:.. .l MOKV. .S, A
Date de naissance ou Age :. al ‘( /
Meédecin Traitant : ... ... .........

g
Q .

Date des derniéres régles §7 2. e
Nbre d'enfants : ... ........; atse.moeee wenns e vemonsarmiSh 55 0K 5% 5B 455 S

Meénopause : Oui = Norn=

Traitement Hormonal :  Oui [ .cccocevvvvve e e eee .. NONGS
/ ) -

ATCD personnels de maladie du sein ... [(<\ /\FS UDUTRTT

ATCD FM de cancer du sein . Non 7 Oui 3

Degré de parenté : .. ... wnisess s s s s

, 7 S
Mammographie antérieure : Non.  Oui [ date = _‘g)')“

Réservé aux médecins

Clinique : Nodule L Autre :
Mastodynies [
Ecoulement [
MO FEIIAVGUE s ov wuvsen sua ssmimmissuinse 855 4RI 3 38T e SHETRe TR Bexnmismsiens

Fin du traitement ...../ o/ v cos vin e vnnvus son voes



CENTRE DE.RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH

: Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI g oy " .
Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 29/08/2020

FACTURE N : FA:00 7154/20
Nom . EL KIRI SABAH EP. BENDI

Arrétée la présente facture a la somme de : 200.00 Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

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

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs

200.00 Dhs

Total de

Mode de reglement CHEQUE

ATTIARI WAFABANK /007780000357900000015342 oﬁ;’a

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 25 13 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



Casablanca, Le 29/08/2020

Patient EL KIRI SABAH EP. BENDI ,
Médecin traitant DR ABOUTIKA MOHAMED
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSVNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

COMPTE RENDU

RC: 51A / 2P / Sans antécédents personnels ou familiaux de néoplasie mammaire
ou de l'ovaire/ Sensation d'un empdtement du Q.Sup du sein gauche.
Bilan de dépistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct Type HologicSelenia
Dimensions avec tomosynthese.
Deux incidences : faces et obliques.

N\
Résultat : “‘, \ o
Mammo-tomosynthése : Pl
Seins de volume symétrique. S/
Trame conjonctivo-glandulaire en involution fibrolipomateuse partielle, type B.

y . f . N B x /
Absence de masse oy de distorsion de l'architecture notable a droite comme a /
gauche.

Absence de regroupement suspect de microcalcifications.
A signaler une micro-opacité se projetant sur le Q.S.Ext du sein droit,

Le balayage en tomosynthése ne décéle aucune anomalie particuliére.
Les revétements cutanés sont fins et réguliers.

Les prolongements axillaires sont libres.

Echographie mammaire

Elle ne montre aucun nodule solide suspect ou image atténuante.
Absence d'adénopathie axillaire.

- Conclusion :

Examen classé ACR 2 4 droite, ACR 1 & gauche de la classification BI-RADS.
En vous r'emer'ciant‘dé“\'/ofr'e confiance

Dr. H. AMRAN} MIKOU
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