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Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthepédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

*® _ Encas-d'accident, Une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois
/

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des don

a caractere personnel

N\

Declaration de Vialadie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
3 R'(il' Air Maroc

N? w21-786180

:%;’ MUPRAS

QMaIadle U pentaire Dthique Oa
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule : A2y “ Société B e

g/ Actif ,——B'Wﬁitonne(e) D T ¢ —— e A e A sy eammrnn

P TTTUIOTE . N - Vi v R Y e N

Tél. s ipavcimmammaaasssme stz Tkl des fra!s ma\ﬂs ; "1__-“‘“__ o
o
o) ( “ _‘_) {_.
o Cadre réservé au Médecin Ty
= .
~
-..." 5
s Cachet du médecin : i
by
<
q - -
& Date de consultation y,
z e ¥
8 Nom et prénom dd malade : Age: e
/ J
5 Lien de parenté | D Lui- meme 7 v g Ccmjomt 0 Enfan
\
c .
o Nature de la maladie :- A %QL Ia. L_,Vn,“? @ aﬁ{ﬁgl@u-c B Hms— 1, U
L "'4
©
B En cas d'accident préciser les causes ef\ci 11
£ p Q\Uﬁ’ S ‘#‘
- Dans le cas ou la maladie aurait un caracteére cmfldq‘p}lc @Mmun(aﬁer I(“%scww‘h sous pltcniwdemnm alat
g médecin conseil de la Mutuelle »
7 - - = 4 »\
J'atteste sur I'honneur ['exactitude des rensmghemants portés sur 13 pfésente déclaration. le
avoir pr (onr}alss de l3clause relative a la prote:tnan des dohnees pegsonnelle
Falt .\ alon t;.. ‘‘‘‘‘ \ " le: O AL PORD
Signature de I'adhérent(e) - |




m‘bﬁ FRAIS emmms

0

Natures des |

Npmbre. aﬁ
PR

Montanl'. det faﬁ
rias Hmwz;f/ attpgaa

het et élgnéwwe ‘du
it Is Paapméncﬂas

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

"t{} = [

“ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et stg t.ure

Laboratajre &t dtil iogup

Dat,e

Désignation des
Cefficients

Montant
des Honoraires

\gr“/

2ol

Traitées

cgnicient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet st signature
ﬁer ticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

M |V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

L s *

DATE Dt
L'EXECUTION

I ,
i FIN
DEXECUTION |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE JPP—.
— CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
.‘\___..—___-._..
MONTANTS |
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) -
-3 G . e
0 DEVIS :
- S —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



72 31 LAS0RATOIRE DF PATHOLOGIE BOURGOGHE]

|

Dr. Leila BENKIRAN

. C- \.\ = - =
. : e e e
AGE : . DUL.OMS \§>
RETEIONDE T oo 5 ot e S S A A

Nom et prénom : HA.)..)'@@&LS@’L&\ ............... Mr (I Mme® mite (1 ene J

Siege et nature du prélévement @ ... G QQ

Cytologie : 2 .
.< ,
- Frottis de dépistage : - Vagin|:] Exocol Encﬁcgﬂ Endometre []

ey s .
- Date des derniéres régles : ?ﬁm‘&ﬁﬁﬂi {iﬁLLA‘H’A’J\JI’TG

o
SIS
: O 07 e’
= Trailoments SVONTIRIS ; «.cimmmsimdnin g S Wi o il s

Renseignements cliniques et paraclin

Q:!

N 'y
& w7
& F ST

pate: 08..A\R. AN Signatu

Ny

0522.27.85.04 - (. SLall0520.27.85.48 : gl - Lol 1.0 o5, g 18 od o 01 ol Sl 5 s L 14
14, Bd Ain Taouitate - 28 étage - N° 18 - Bourgogne - Casablanca - Tél. : 0522:27.85.48 - Fax : 0522.27.85.64




AU
Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET . (29 aga dtld 5y5iS )

Spécialiste en CGynécologie Obstétrique At ol g e Lt (Bl pal (B Ao liais )

Jotladlys g dle)

=t gt

pall Gaualls jamall

“ eluill Lol yel Aoy
SUaetly A patt g pasnan
G Olo yu g ol pal Ay

Suivi deCcgatkmea 180742720237 V! risave

Accouchement

Echographie Gynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

CoeliocRatiente Hy st VD HA YOUSRApie

Maladies et Cancer du sein
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TA: 12/7 | . Groupage : A+

Examen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
électroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D, de sonde endovaginale, et d’un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020.

Les conditions de I'examen étaient bonnes .
Phase du cycle : PHASE LUTEALE

ECHOGRAPHIE PELVIENNE/ Voie SUS PUBIENNE :

Vessie semi pleine.

Utérus de taille normale, d’écho structure homogene et de contours réguliers.
Ligne intracavitaire hyperéchogene fine en place.

Endomeétre d’épaisseur normale, homogéne et régulier.

Echostructure du myomeétre homogéne. Absence de structure myomateuse.
Ovaire droit folliculaire de siége habituel, de taille et d’échostructure normales.

Ovaire gauche bien individualisé .De méme aspect échographique. Situé en position latéro
uterine habituelle.

Absence de masse annexielle.

Absence d'épanchement au niveau du douglas. S

Conclusion :

Echographie pelvienne d’aspect normal.

Absence de masse annexielle. Absence d’épanchement.
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE
Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél : 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 1F28823881

FACTURE

N°: 2312111551
Du: 11/12/2023
Nom patient: Mme HAJJI YOUSRA
! ' :
Examens Cotation(P) Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 300,00
Total 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : }
TROIS CENTS DIRHAMS
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme HAJJI YOUSRA
Age : 34 ans

Prescripteur : Dr. HAMOUMI LILIA
N° Anapath : 2312111551

Date réception : 11/12/2023
Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche ‘
Renseignements cliniques : phase lutéale. Allaitante. FCV de dépistage. |

\. Casablanca, le 18/12/2023

\ COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

‘».

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité dulrﬁottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Bonne trophicité.

2) Microbiologie :

Inflammation légere a modérée avec polynucléaires plus ou moins altérés sans agent
mycélien ou parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

Meétaplasie malpighienne mature. Parakératose. Cellules vacuolaires.

4) Cellules pavimenteuses :

Superﬁcielles,\ intermédiaires normales.

5) Cellules glm" dulaires :

Sans.

CONCLUSION :
Frottis cervica[ jonctionnel, légérement 2 modérément inflammatoire, sans signe

de dysplasie ou de néoplasie.
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