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[ Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
i s [ Ses ¢ s ou orthopé S
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ...\

que pour tous les actes effectués en série. ‘
Date de naissance :...... o/ G

Adresse .........~ §

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent &tre cbligatoirement jointes auxordonnances,. | WM [ 9

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

g . ; 2 > Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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Rééducation : Nom et prénom du malade :.........

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de ]
P g P P P g Lien de parenté :

reeducations.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins Nature de la maladie :

Dentaire : Affection longue duree ou chronique :(J ALD [:]( L .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circonstances-\f

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires. 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préesente declaration. Je déclare
avoir pris c ssan ela clause relative a la protection des donnees cmﬂelips

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait a - g (zf oA : éi / Z,O fgj,.?

mois. _J Signature de I'a erent{e] ........................
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Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

0 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 praotection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere p[‘.l"SDﬂTW}'.
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Docteur Amine BITITI €

' . Cabinet Médical santéfam
Ancien chef e clinique a la faculté de médecine de Paris 100, Boulevard Ibnou Sina Casablanca
Hdpital COCHIN - Port Royal Fixe : + 212 522 36 03 03
Praticien attaché a I'Hopital Universitaire Internationale Cheikh Khalifa Portable : + 212 661 79 18 39
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE Cabinet medical aminebititi@gmail.com
SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION rantéfam

CASABIANCA, le 24/10/2023
Email :
ORDONNANCE

Madame Dounia BENZEKRI né(e) le 27.12.1991
N° portable : 06 39 70 28 82

» TYPAGE HPV (FCV positif)
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/10/2023

FACTURE N°: 23/11051

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de:

1000,00 Dhs
MILLE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 25/10/2023

Pour BENZEKRI DOUNIA

Sur ordonnance du : Dr BITITI AMINE

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



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Département de Pathologie Moléculaire

f Le 25/1 GIZOZA

Dossier : OP241023-1564

Enregistré le 24 Octobre 2023

Résultat d’analyse : Madame BENZEKRI Dounia
Médecin prescripteur : Dr. BITITI Amine
Transmis par : Cabinet Médical santéfam

LRéférence :23C10365

DETECTION ET TYPAGE PAR PCR EN TEMPS REEL DE PAPILLOMAVIRUS
HUMAINS GENITAUX POTENTIELLEMENT ONCOGENES

Nature du préléevement :

Nature et localisation du prélévement : Frottis cervico-vaginal.

Renseignement clinique :
Milieu de prélevement : SurePath™.

Milieu utilisé sur GeneXpert® : SurePath™.

Technique

PCR en temps réel (GeneXpert® Dx System Version 4.7b), avec témoins négatif et
positif pour détecter le génotype 16, le génotype 18 ou 45, et 'un des 11 autres
génotypes a haut risque (P3: 31, 33, 35, 52 ou 58, P4: 51 ou 59, P5: 39, 56, 66 ou

68).

Résultat

Absence de détection de papillomavirus humains oncogenes du génotype 16,
18, 45 et des génotypes a haut risque (P3, P4 et P5).

Manipulation : Dr. L. TAZROUT et Dr. A. MOUSLIM
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