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

Conditions générales :

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

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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
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s En cas de prothéses ou de traitement canalaires
obligataoire avant le début de traitement. / ..\\, A A .

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour im:lte riémande de r‘émhour‘;ement

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses all de traitemept canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Y

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ....... BANE SOCILE : ...ovvrreneniad Rpm ........ ol 'L,‘..l..f ...... ...... \ j
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :/\121(\01 ,,,,,, "2 (3")2 )\ =
Nom et prénom du malade : \'<)"@~a..=.—.—_,¢xc\’\ NW@‘*{E}A_LH Age:

Lien de parenté : (OLuikmeéme - ~ Ocaonjoint (OEnfant
i WS e ctema.e
Nature de la maladie :.......... Y. s ) o, | o Iy bt Wbt SOOI

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (] ALC

Pathologie : ........ccocoveeen. e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

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.
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Signature de I'adhérent(e) :...............cccooireiiieiiciennen.
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CABINET D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR

Dr El Ward Yousra.
Médecin spécialiste en anatomie et cytologie pathologique.

Casablanca le: 12/10/2022

Facture N°22/1320

Nom et prénom : MOULOUDA KHADIM

HYSTERECTOMIE TOTALE : 1200dh

Arrétée de la facture a la somme de mille deux cents dirhams : 1200dh

Signe : Dr EL WARD YOUSRA

INPE : 091237594 ICE : 002238824000018 Patente N°:33677425

N°43 Avenue Khaidar ben Abdellah-Bournazel, 2°™ étage(en face de la station Shell).
Fixe : 0522701688. GSM : 0642049891. Mail : elwardyousra@gmail.com.



. CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR

Dr El Ward Yousra .
Médecin spécialiste en anatomie et cytologie pathologique.

Nom et prénom :MOULOUDA KHADIM.
Age : 50 ans.

Référence :J221280.

Date de réception :12/10/2022.

De la part du Dr : ENNAQUI KHADIJA.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Nature du prélévement : Hystérectomie totale sans conservation annexielle.
Renseignements cliniques : Utérus polymyomateux.

MACROSCOPIE :

Il 'est parvenu une piece d'hystérectomie totale avec présence des deux annexes
droite et gauche. L'utérus pese 155g et mesure 10x7x3,5 cm. Le col mesure
3,5x3cm. A la coupe, on note la présence d’un polype accouché par le col mesurant
2cm. Par ailleurs, présence de plusieurs myomes intra-muraux mesurant entre 3cm
et 0,5cm, d’aspect fasciculé blanchatre homogene. L'annexe droite pése 7 ar, elle
comporte un ovaire mesurant 3x2cm et une trompe mesurant 5x0,5cm. L'annexe
gauche pése 6 gr, elle comporte un ovaire mesurant 2x2,5 cm et une trompe
mesurant 5x0,5 cm.

MICROSCORPIE :

L'examen histologique montre que les myomes sus-décrits correspondent a une
prolifération de cellules musculaires lisses fusiformes disposées en faisceaux
entrecroisés. Les cellules présentent des noyaux monomorphes a chromatine fine
sans atypies cytonucléaires. Le nombre de mitoses est estimé a une mitose /10
champs au fort grossissement. L'interstitium est tantét gréle réduit aux vaisseaux,
tantét abondant. L'endomeétre est de type prolifératif, tapissé par un revétement
glandulaire pseudostratifié comportant des cellules aux noyaux allongés a
chromatine fine sans atypies cytonucléaires ni mitoses. Les annexes droite et gauche
sont fibro-congestives. Le polype sus décrit est tapissé par un revétement de type
endocervical, régulier, hypercrine, sans atypies. Le chorion renferme également des
glandes endocervicales kystisées, a lumiére dilatée et a revétement régulier. L'exocol
est tapissé par un revétement régulier sans atypies.

CONCLUSION :
- Léiomyomes utérins sans signes de malignité. NOUSR!
| »] JU QI
- Polype endocervical. Absence de signes de malignité. Dr. EL‘(!‘-”"TPM AGISTE
AL e 17/1072022

N°43 Avenue Khaidar ben Abdellah-Bournazel, 2éme étage(en face de la station Shell).
Fixe : 0522701688. GSM :0642049891. Mail :elwardyousra@gmail.com.



DR. Yousra EL WARD

Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologique
- Dipdmée de la Faculté de Médecine de Casablanca et de I'Université de Paris DESCARTES.
- Ancienne Interne a I'Hopital Européen Georges Pompidou AP-HP (Paris).
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