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

Conditions générales ;

= Le cadre reserve a l'adhérent doit étre dument renseigné
- {r cOM _— " i
Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 1 i 1 .
La validite de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premieére consultation
- »
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
L

* Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

oins

Pharmacie

-
Les vignettes des medicaments 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 e copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- I o ']
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
a mutuelle
Optique —
L] is - 1+ # ' . . o I 4
JHAoNNanCe du mededin prescripteur el 1a faclure de Foplicien sont a joinare 4 1a feuille de sc

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déebut des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

» En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
maois
Adresses Mails utiles

&) Réclamation contact@mupras.corn
0 Prise en charge pec@mupras.cor
(8] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

» MUPRAS garantit le respect de la lo n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:
) caractére personnel
MUPRAS

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

i Mutuelle de Prévovance NO W21-771 Q58
4 & d’Aetions Sociales /) 5 . \ \\j
’ de Royal ‘Aar Maroce L O LO "2 s ..\\ \ \

O Maladie U pentaire
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Date de consultation : /f A (& =
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- = A\ \ ANOL N L C
g Nom at prénom du malade : CAX 3. NESLIMLEX, Age: I"". > J
> . - . ) r ‘
3 Lien de parente O Lui-meme ( ) Conjoint O Enfant
=] Nature de la maladie : AN fe LA ASAL Yy il N s s U
=
o .
a En cas d'accident préciser le¥ causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle J

Autori

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
Fait & o M0, Le : Al flDEN /
Signature de lI'adhérent(e) :

~ . }
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Dr. OUMEYMA BAROUD

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Diplémée des Facultés de Médecine de Casablanca,
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13/09/2023

MME RHARRASS NAIMA

Echographie pelvienne

Opérateur: Dr Baroud

machine utilisée: samsung HS40

nom et prénom : Mme RHARRASS NAIMA
DDN : 01/01/1974

Examen réalisé par voie endovaginale

Date : 13/09/2023

Utérus antéverse, atrophique, de contours réguliers d'échostructure homogeéne.

Biométrie utérine :
Longueur: 43,2mm
Largeur: 19,6mm

Endometre épaisseur : 1,2mm
Ligne de vacuité fine médiane.

Ovaires :

Droit : vu, atrophique, mesurant 17,7mm de grand axe
Gauche : nonvu

Cul de sac de Douglas libre .

Conclusion :
Echographie pelvienne sans particularité.

slngall 5lall = 25 a3y 3 gllall s cagl] osuabll g skt QP 05 °
Q 30, Boulevard Al Qods, Elite Center, 3éme étage, N° 25
B 0520530585 %,0665211551 @dr.o.baroud.gyneco@gmail.com




Rapport image ultrason.

Patient
ND
Nom

D. naissance
Sexe

13092023-135328
RHARRASS, NAIMA

Exam

N° d'acces
Dte exam.
Description
Opérateur

13-09-2023
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: : _-=2e par une diminution de I'hydratation naturelle du vagin suite d'une
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| ) les rapports sexuels).
| 8 2023-12
) 97,00 Dhs les bio-adhésives dans sa composition, crée une couche mince
PRC: ueuse, sans laisser des résidus ni des taches apreés I'application.

insparent et avec une texture agréable.

o

Il. COMMENT UTILISER AINARA ?

Laver les mains avant et aprés |utilisation de Ainara.

Il est recommandé d'utiliser Ainara deux fois par semaine ou il peut étre utilisé quotidiennement en cas de
besoin jusqu'a 12 semaines. Si les symptdmes persistent, consultez votre médecin.

|
Ainara est appliqué a |'intérieur du vagin a I'aide d'un applicateur, préalablement rempli avec 1 g de gel.
L'image ci-dessous montre les composants de la boite.
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Dr. OUMEYMA BAROUD

spécialiste en Gynécologie Ob q
Diplémée des ités de Médecine de Casabl:
Paris- Descartes et Clermont Ferrand

Ancien Médecin Interne au CHU Ibn Rochd

Ancien Médecin des Hopitaux de France

® Suivi de grossesse el accouchement

® Echographie 3D/4D

® Infertilité/ Assistance Médicale a la Procréation
* Chirurgie Gynécologique et Maladies du Sein
* Coelioscopie - Hystéroscopie - Colposcopie
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Dr. OUMEYMA BAROUD

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique

Diplémée des Facultés de Médecine de Casablanca,
Paris- et Clermont d

Ancien Médecin Interne au CHU Ibn Rochd

Ancien Médecin des Hopitaux de France

® Suivi de grossesse et accouchement

* Echographie 3D/4D

* |nfertilité/ Assistance Médicale & la Procréation
® Chirurgie Gynécologique et Maladies du Sein
* Ccelioscopie - Hystéroscopie - Colposcopie
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Ry °® . LABORATOIRE

- To

OUZANI

— Al QODS —

Dr. Omar TOUZANI

Specialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique

Ancien interne des Hopitaux de Marseille

FACTURE N° :B230915019

Mme Naima RHARRAS

Date de I'examen : 15-09-2023

Casablanca le 15-09-2023

INPE : 093064350

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
0242 Antibiogramme B60
0241 Cytologie, culture, identification B90

Total des B : 150

TOTAL DOSSIER : 201 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent un dirhams

e

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 87 22 23/ 24 - E-mail : alqods@laboratoire-touzani.ma
Prélevements a domicile sur rdv
INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF ; 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098

-



e % | Dr. Omar TOUZANI

o..LABORATOIRE . ,
Specialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moleculaire et génétique

AL QODS§ — Ancien interne des Hopitaux de Marseille

Référence : B230915019 Mme RHARRAS Naima

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tel: 0522 87 22 23 / 24 - E-mail : algods@laboratoire-touzafage : 2/2
Prélévements a domicile sur rdv
INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098



°e @ °® LABORATOIRE

q|(* TOUZANI

— AL QODS —

ient B230915

i

Dr. Omar TOUZANI

Specialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -
Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique
Ancien interne des Hopitaux de Marseille

Prélévement du : 15-09-2023
aulabo a 11:44

Demande N° : B230915019
Edition : 17-10-2023

Mme RHARRAS Naima
Né(e) le : 01-01-1974
Prescripteur : Dr BAROUD OUMEYMA

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

(Cultures sur milieux : CLED et Milieu Chromogénes OXOID)

Date du recueil: 15-09-2023
Recueil : Milieu du jet
Aspect : Limpide
Recherche biochimique:
pH: 6.0 (6.0-7.5)
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Sang: Négative
Acétone: Négative
Nitrites: Négative
Examen cytologique
Leucocytes : 15 /mm3 (0-10)
15000 /ml (0-10 000)
Hématies : <5 /mm3 (0-5)
<5000 /ml (0-5 000)
Cellules épithéliales : Absence
Cylindres : Absence
Levures : Absence
Trichomonas vaginalis : Absence
Cristaux: Absence
Examen direct : Absence de germes

Examen bactériologique

Cultures : Culture négative
Antibiogramme : Sans objet.
Conclusion: Leucocyturie positive, bactériurie négative : stase

urinaire <3h, traitement antibiotique préalable, diurése
abondante, infection a bactérie ne cultivant pas sur les
milieux usuels (anaérobies notamment) ou toute autre
cause non infectieuse.

Demande validée biologiquement par : Dr. O. TOUZANI

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél : 05 22 87 22 23 / 24 - E-mail : algods@laboratoire-touzani.ma Page : 1/2
Prélévements a domicile sur rdv
INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098



Dr. OUMEYMA BAROUD

Spécialiste en

Diplémée des Facultés de Médecine de Casablanca, Q
Paris- Descartes et Clermont Ferrand

Ancien Médecin Interne au CHU Ibn Rochd

Ancien Médecin des Hopitaux de France

® Suivi de grossesse et accouchement

* Echographie 3D/4D

* Infertiite/ Assistance Médicale  la Procréation A 1/ 03773 .

® Chirurgie Gynécologique et Maladies du Sein
* Coelioscopie - Hystéroscopie - Colposcopie
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Radiologie Al Qu

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH i?%ﬂ‘g%lg alll aia uaal 2000 jgisall

dr ¥l jaonall 4 olais

Médecin Radiologue

« Diplamé de Paris Descartes SMYOoS OSXKIEQ MNZING®  vwbeohl dds gy«
e Ex Médecin des Hopitaux de Paris S S SPTELETEN {,_,n.ng bt il cud

® Radio-Photo

Casablanca ,le 09/11/2023 Patiente : RHARRASS NAIMA
Prescripteur: DR OUMEYMA BAROUD

BILAN SENOLOGIQUE

INDICATION :
Bilan systématique chez une femme dgée de 49 ans, insuffisance ovarienne a I’age de 32 ans.

TECHNIQUE :
Réalisation de clichés en incidence axiale et oblique pour chaque sein.

RESULTATS :

- Mammographie bilatérale:
Seins graisseux, densité de type A selon la classification ACR.
Présence d’une petite opacit¢ du QII du sein gauche d’allure ganglionnaire, non retrouvée au
complément échographique.
Pas de masse a contours spiculés ni de foyer de distorsion architecturale visible.
Pas de micro-calcification en groupement pathologique.
Intégrité du revétement cutané des deux cotés.
Les creux axillaires sont libres.

- Echographie mammaire:
Seins d'échostructure graisseuse.
Pas de Iésion suspecte visible dans I'un ou I'autre sein. En particulier, pas d’atténuation focale du
faisceau ultra sonore.
Intégrité du revétement cutané, sous cutané et musculaire profond.
Les creux axillaires sont libres.

AU TOTAL:

Présence d’une petite opacité du QII du sein gauche d’allure ganglionnaire, non retrouvée au
complément échographique.

Pas de lésion suspecte visible dans I’un ou I’autre sein.

Une surveillance réguliére peut se poursuivre. \
Classification B RADS : ACR 1 a droite, ACR 2 a gauche.

)
Merci pour votre confiance . B

J
Dr Mohamed amine Fathallah

Ouvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8nh30 & 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.. 0522 214343/06 6566 57 67 - Fax:0522 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com



Radiologie Al Quods a Cuddl) Al (il

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll 16 gual 3030 jgusall
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Casablanca, le 09/11/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom RHARRASS NAIMA
Date d'examen : 09/11/2023

Examens Honoraires

MAMOGHRAPHIE +ECHO MAMMAIRE 800,00 DH

NET A PAYER 800,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:
HUI N

6l 0522214343 -Fax:0

340

Bd Al Quods, N“697 - Ain Chock Casablanca - T

£-mail - radiologiealquods@gmail com - ICE 002313947000064 - IF

RC : 442995 - PATENTE : 34001560



T <“ Centre de Pathologie

MANSOUR
_I_

Dr. MEKOUAR Hind
Co8 B8 2> Anatomocytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr .EM ...................................................................................

Nom et Prénom du Patient MMMM .........................................
Age qim.w .............................................................................................................
Date du pré]évement 2.5’}0_3/2.3 .........................................................................
RETETENEE  soussvassveess e s s i s a0 S a5 F R R oV e T R o s DB S S e T

Renseignements cliniques et paracliniques

Nature de I'acte réalisé FQ\} .............................................................................
Thérapeutique préalablement instituée

Acte chirurgicaux antérieurs avec réferences -
Biopsie antérieure : Oui [] Non []

Si oui, rapcler JaTETETEREE . VP  cosvsros s vn s s ey S e e

Pour F.C.V ET biopsie endométriale & visée hormonale :

- IVALS deB- Ao N1 et IO DIBS ascrsvnrnsamsimms s s o e e S e T3
- Parité ..... A‘D .............................................................................................................
- Thérapeutique HITEFEOTR 00 BHCOHTE sessarensnsssnsnsme st v Sy tan st me S e wainn

- Durée du CycCle i s s
- FCV:
- CBE:

) g e, Eig. 3
\"'\'*l'—""‘ oV o N°® 25 Ain Chock - Casahl Shee
22, Bd!Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2émb@tadd-Ne24)- {6k OdoA 59648006085 - IF 269 20562

e TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com




Centre de Pathologie
: —I—- MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 27/09/2023
Nom et prénom : Mme RHARRASS NAIMA
Sur ordonnance du DR : BAROUD. O
N° d’anapath : C098823
Parvenu au laboratoire le 26/09/2023
Organe ou siége du prélevement : Col utérin.
Renseignements cliniques : Age : 49 ans, insuffisance ovarienne primitive depuis 1’age de 32

ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical
TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

-Evaluation hormonale :
Bonne trophicite.
- Description cytologique :

L’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre la présence de cellules malpighiennes
superficielles, intermédiaires et parabasales, a noyau régulier avec une chromatine fine sans
anomalie du rapport nucléo cytoplasmique. A ces ¢léments se mélent des cellules
endocervicales ne présentant pas d’anomalie cytonucléaire, sous forme de cellules isolées
dispersées. Le fond est ponctué de quelques €iéments inflammatoires.

1 n’est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignité.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel normal.

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com ‘



Centre de Pathologie
g —I— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 26/09/2023

Facture N° 094092023
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire a I’assurance de ses meilleurs

sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
300,00 DH

TROIS CENT DIRHAM

Concernant les analyses exécutées le : 26/09/2023
Pour Mme RHARRASS NAIMA

Sur ordonnance du Dr : BAROUD. O

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com



