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Cadre réservé a l'adhérent (e)

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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 orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série

, ’ ; . : : : . Da NAISSANCE ....ccuveereennen. P T Y P <
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre & la feuille de 5 de.naleBancs - Lt B
soins. Lo oy e S S
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent é&tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

N - . ! - Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de -

la mutuelle.

Optique : \

Date de consultatlon& , ’ L /
Nom et prénom du malade ij(g)\/ 4'/1 ............ [\(ZLL//(,&-/ 7o |- R

' (JConjoint (OEnfant

= L'ordgnnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente praalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

réeducations. é
Nature de la maladie : ... LA 1/

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chro 1E[ue,,-." ALD (] ALC Pathologie : ......cceeeeeeenns B TO T AN - Yoa
S

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et GirConStANCES © (b b ot e e
abligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidefitiel ;communiquer les rensewgnemenr,s sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - 4
1 i J - 3 5 - 2 z £

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des rgns?lgnements_ portés sur i:a présente déclaration. Je declare

avoir prls cann lative & la-protection des données personnelles.

Faita:

Signatur‘e de I‘adherent[e] -/ -

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

~

Adresses Mails utiles \
O Reéclamation : 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be
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SPECIALISTE iy
GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE adgilly sl yale)
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URGENCES : CLINIQUE LES FLEURS : 0522 22 26 16 - 0522 22 09 90 - 0522 27 80 63 ‘
Fax : 0522 29 94 47 - E-mail : cliniquelesfleurs@yahoo.fr |



4 ﬂ‘i»nﬁ'ﬁﬁﬁn padll Aub dalic

BINET DE RADIOLOGIE DY)

Casablanca . le 08/08/2023

Mme. BENABDERRAZIK KARIMA
DR IDELCADI ABDELLATIF

ECHO- MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

- Seins symétriques, denses et hétérogenes, densité type C.

- Microcalcifications mammaires gauches éparses d’aspect relativement
stable par rapport a 'examen du 30/09/2021 sans regroupement
suspect notable.

- Lésion radio-claire retro-aréolaire droite cernée d’'un liseré opaque
d'allure bénigne.

- Absence dopacité de type stellaire.

- Absence de surcroit d opacité anormale ou de groupement
suspect de microcalcification notable.

- Revétement cutané fin et régulier.

- Prolongements axillaires libres.

- Le balayage échographigue objective une petite formation d'allure
kystique retro-aréolaire droite bien limitée, mesurant 1,9 mm
de diamétre, évoquant un petit kyste huileux.

- Absence d'autre lésion kystique ou tissulaire décelable au niveau
des deux seins.

- Absence d’adénopathie axillaire suspecte décelable.

AUTOTAL :

MICROCALCIFICATIONS MAMMAIRES GAUCHES EPARSES.
e ASPECT EN FAVEUR D’UN PETIT KYSTE HUILEUX
RETRO-AREOLAIRES DROIT.

o ABSENCE DE LESION MAMMAIRE SUSPECTE DECELABLE
‘ CE JOUR

o EXAMEN CLASSE BIRADS 2 DE L’ACR.

@ ECHODOPPLER COULEUR ® DENSITOMETE L
@ ECHOGRAPHIE ® PANO areties) 1 1
8 MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE 8 RADOLOGE NUME .~ Dr.BENYAHIA Z
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- LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Casablanca, le 09/08/2023

Identité : LAOUFIR Karima
Adressé par : Dr. IDELCADI A.
Date de naissance : 62 ans Réf. Anapath.  :23.H.88
Date d'arrivée : 07/08/2023
Organe : Col utérin.
V. Réf :-

Renseignements Cliniques :
Frottis C.V.

DDR : ménopausée.

Parité : II.

FROTTIS EN MILIEU LIQUIDE

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

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La qualité du préléevement est satisfaisante pour I'interprétation. Elle est faite de cellules malpighiennes
basales et parabasales exhibant un cytoplasme éosinophile ou cyanophile moyennement abondant et un
noyau vésiculaire régulier.

Leur rapport nucléocytoplasmique est bien respecté.

Par ailleurs, des cellules endocervicales desquamant isolément ou disposées en amas sont visualisées. Elles
ne montrent aucune atypie cytologique.

CONCLUSION:

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

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

227, Rue Mostafa El Maéni - Casablanca - TéL.: 05 22 202133/91 -Fax : 0522202191 -T.PN° : 34301 344 - 1.F. : 41901 34:'!
E-mail : lahoratoiremaani@omail cam - IOE - N1&TAA0NNNNEND



Dr. Abdellatif IDELCADI

SPECIALISTE
GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
Diplémé de la Faculté de Médecine de Strasbourg (FRANCE)
ECHOGRAPHIE - STERILITE - MALADIES D}J SEIN
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - COLPOSCOPIE - ENDOSCOPIE
COELIOCHIRURGIE - FIV

Diplome Europeen d’Andrologie

45, Rue de I'Atlas - Maarif
Tél. : 0522 23 4575/ 0522 23 08 74 - Fax : 0522 98 51 52
Casablanca
E-mail : idel5@yahoo.fr

alall o) cadalll sie 53Sall
) * “,,...oL..n.b-!
aadailly glunill ol

’
(Lissiys) Eygasslyionl d2als pups
gl palal - dnld) - edall - sasally pasill
gealilly Gled) - Uacll iy 4]

[FEPRTE LPRY) (P

igylelf - yu LY 4 a3 .45
0522 234575/052223 08 74 : waslgl!
0522 98 51 521 juslall
PN N |

s 07089523

URGENCES : CLINIQUE LES FLEURS : 0522 22 26 16 - 0522 22 09 90 - 0522 27 80 63
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

" Dr.BERRADAM.

Radiologue

-

Dr BENYAHIAZ.

Radiologue

N/Ref :Facture N°® FA7227/23

Nom & Prénom :
Date d’examen :08/08/2023

Casablanca, le 08/08/2023

BENABDERRAZIK KARIMA

Examen(s)

ECHO-MAMMOGRAPHIE

Montant TOTAL | 800 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH
ARYE
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17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonni

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257

er) en face du bureau de pointage des taxis-
482.237934/253030. Fax : 0522237705




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
:xamens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 07/08/2023

NOTE D'HONORAIRES

Facture N°:  23/2363

M™-M"  LAOUFIR Karima

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au
laboratoire et demandées Dr. IDELCADI A.

Réf. Anapath. 23.H.88
Le montant sélevea = 300,00 Dh.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani®gmail.com



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI\;;C"O
‘ L? (:b S A

Dr. Ali LEMSEFFER .:» © ¢ S
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- Date des derniéres regles : OW . |
- Parités :,n/

——

Date : @’? ¢ @/gt GZ%‘ 63\\a'é§gnature

\’11 i
ST st

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




