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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigné
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
=  |a validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
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 étre
jointes a I'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
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la 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 B

maois. )

. . ﬂ
Adresses Mails utiles

0  Raclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS®arantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
% caractére personnel.

MUPRAS : ®antre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

MMaladie (Dentaire
Cadr jsenqé gadhérent (e)

Matricule .......s . LdV........ S

Deéclaration de Maladie
N° P19- 157364

(JOptique OAutres

(J Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom :. N_S\<\\‘-Cab
Date de naisgance : -
Adresse li\' AMAANLL 'f‘(ﬂd/( \.1__5(/\.[91 C».& .................. (.Jdc@ ..............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (:] Lui-méme
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstanges::

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les r!ense;gnernems s0us pit cenfidentiel 4 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

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.

T 7 E—— P Asommnionas
Srgnature del' adhér'ent[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sifgﬁatur du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le’/Paiemgnt.des Actes
4 Important :
| Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
I
‘ |
g SOINS DENTAIRES Outs | Netursdes'| o opiciont
| -‘\/-\ Traitées | Soins |
\J J ;
| P e
EXECUTION DES ORDONNANCES | il
Cachet du Ph i DES TRAVAUX
e armac:len Date Montant de la Facture H | | = 8
ou du Fournisseur ik
‘ Paplhs : MONTANTS |
........................................................................ 7 A 7 ‘ DES SOINS :
o 4 | S =SSR
........................................................................................................ \ i
! DEBUT ' '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue | - BL ’ Ceefficients , des Honoraires )
ALY LW S e ON .. FIN | ‘
R T T D'EXECUTION [
T o VT TF B O Y
S ATEN ] /ﬂ,‘/f’ﬁ-_] Ny ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
: j/ """"""""""""" ] I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———————ny
Z CCEFFICIENT ‘
~ TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX . g T
Cachet.et signa\(:ure Date des Nombre Montant détaillé
du‘Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
f
................................................... MONTANTS
.................................................. DES S0INS L |
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.
DATE DU \
DEVIS
o
DATE DE
L'EXECUTION
-
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTIO_{&I
£l




INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA aa  1A& 4l g Igall
HUICK

Y Ty
" L( HOPITAL UNIVERSITAIRE o alall g aiiimall (

dud 4oy
Ordonnance
Casablanca, le : /\ l-\ ( /\’},’ b%i

Mu (aly
(o

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 = Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +212 5222308 76 / +212 522 98 48 67

E-mail : labolbnsina@hotrrfgblanca , le  15/12/23

LAHBABI KHADIJA

R&C

sz

ICE :

Facture n®: 20233758

P272 oV 300,00

Patente n® : 35782411 - IF : 45905380 - ICE : 002545486000064 - CNSS : 2090736 - RC : 470247
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 14/12/2023

Recu N° 231214009

MouMme: LAHBABI SKIREDJ KHADIJA

Examen(s) demandé(s) :

MAMMOGRAPHIE

Soit un montant total de : 600.00 DbHs

Arretée le présent regu a la somme de :

' SIX CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-I.F: 01031212- W.B 0460101149923

00166

¥ 8




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
Date 14/12/2023

BILLET D'ADMISSION I
e acmission M .

2300795417

Nom patient LAHBABI KHADIJA

Meédecin PR. BOUZIYANE AMAL

Gynécologie obst.

Prestations
CONSULTATION DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

CS gdb_‘f edhes

Encaissement 0,00 S §
PAYANT CHAIELA 10:53

Visa accueil

.f[p,_@ /\g[gf
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ FACTURE I

Date : 14122023 L

Numéro : 176 765 090061862

Nom patient : LAHBABI KHADIJA

Médecin : PR. BOUZIYANE AMAL
Gynécologie obst.

2300795417 PAYANTS

Montant

|
B o S |
|
CONSULTATION DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE |

|

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

" . SENOLOGIE
Al . STEREOTAXIE MAMMAIRE
B¢ - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui
14/12/2023
PATIENT LAHBABI SKIREDJ KHADIJA

MEDECIN TRAITANT  BOUZIYANE AMAL

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins en involution graisseuse, densité de type A .

Absence de foyer de micro-calcifications suspect.

Absence de distorsion architecturale suspecte ou d’image de suropacité anormale.
Enveloppes mammaires normales.

Prolongements axillaires normaux.

AU TOTAL:
Mammographie bilatérale normale.
Examen class¢ ACR1 a droite et ACR1 a gauche.

NB : Priére_de rapporter les anciens clichés en cas de nouvel examen.

CLASSIFICATION BI-RADS (American College of Radiology) (ACR):

BI-RADS () de ACR : Nécessité d’investigations complémentaires.

BI-RADS 1 de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).
BI-RADS 2 de ACR : lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre de  dépistage.
BI-RADS 3 de ACR : lésion probablement bénigne (surveillance semestriclle est conseillée pendant lan puis
annuelle  pendant 2ans).

BI-RADS 4 de ACR : anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

BI-RADS 5 de ACR : lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou exérése est souhaitée).

Dr. BELYAMARI |
¢ : diste en | v,
- DR.K:

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologigue@gmail.com
Patente : 35806746 - I.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112
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115 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplomée de la Faculté de Medecine de Nancy

Compte rendu du : 18/12/2023 Réf. : CW1903S
Mme LAHBABI KHADIJA
Adressé(e) par : Dr BOUZIYANE
Recule: 15/11/23
Age : 55 ans

Nature du prélévement : Frottis du col utérin en milieu liquide

Renseignements cliniques :

Le frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince.

L’étude cytologique montre une desquamation malpighienne abondante,
composée de cellules & majorité parabasale et basale. Celles-ci sont isolées ou
groupées en amas, leur cytoplasme est généralement cyanophile. Elles
présentent parfois des altérations nucléo-cytoplasmiques réactionnelles.

Ce frottis comporte des placards de cellules cylindriques endocervicales,
parfois irritées, sans caractére atypique. On trouve des amas de cellules de
réparation immature.

Le fond renferme des leucocytes, des histiocytes et des noyaux nus.

CONCLUSION : Aspect cytologique témoignant d’une atrophie de la muqueuse
cervico-utérine.
Il n’est pas noté de cellule atypique.

Docteur A. EL HAMDAOULI RIFFI

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca - Tél/Fax : +212 522 23 08 76 / +212 522 98 48 67
E-mail : laboibnsina@hotmail.fr
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