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RECOMMANDATION

ACTIVER LES BEMBOURSEMENTS ET

S.IMPORTANTES A LIRE POUR
EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la pfemiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre

MUPRAS

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

?‘/Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e}

Matricule : ,/)4/,{ Lo R O Société : ....... é. / %;b ........................................ Aj\
B Actif ;

Nom & Prénom :.

Déclaration de Maladie
M22- 0021485

Ooptique

(OAutres

O Pensionné(e)

M“\'ﬂf{ ..... A, E/ ......................................... \/ ......................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/ skt T eeeeeeesesnnncneonans
Nom et prénom du malade : .... g

Lien de parenté : C]Lui-rné

Nature de la maladie :................ L/ .4

Pethologe : -................ 4 B A"

-

Affection longue durée ou chroniquel: (J ALD () AL
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : L......L LW Ll U SR SR

N s & - Y
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les.renseigfiements sous pli ganfidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relat_}(e\‘a la protection des données

BB EE........coimmmmmsisitm e Le 7 M5
Signature de I'adhérent(e] : ................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et |
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Montant détaillé
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_ . \EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

- Date
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Montant de la Facture
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il
Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
: ]

v

o
=

Demande d’examen

De la part du Dr.

Nom et Prénom du Patient g/t-//\.{LL/L I (‘Mﬂl\/\:—'—
Age L_LL( 1)

Date du prélévement

Référence 3
Renseignements cliniques et paracllnlques,l C(\/LL

et
l'

Siége du prélévement

Nature de lacte réalisé ... .. . .
Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui []

Si oui, rappeler la référence, SVP

- Date des derniéres régles . ...................... 3t
- Parité '
- Thérapeutique antérieure ou en cour&jﬂ“t_
- Durée du cycle ; - -
- Frottis monocouche : Vagin 0]~ ) Exocol [_] Endocol []

- Frottis conventionnel : CBE : Endométre l:]

Signature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917



Dr.Bouchra Karaoui
Gynécologue-obstétricienne

Gynécologue - obstétricienne 53¥gll 5 eludll olyal § duolas)
Diplémé de la faculté de médecine de Paris wuslo dall S dow y5

Ex attaché et interne des hépitaux de Paris ol Oliddcws Wle ddsls duds g disde db

Stérilité du couple - accouchement

Chirurgie gynécologique - coeliochirurgie 1 7/0 1/2 0 24 )M:ii!:z;oiij‘u!,,dl
ve - ShAQUI-GHIZLANE

Shall pasall- gadl yl_,pl

FAIRE MAMMAOGRAPHIE BILATERALE
ET ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

26, Bd Omar El khayam Résidence AMIR,
* ler étage-Beauséjour- Casablanca 0656216511
J3—ol dol_a] ¢« pliall joc gilis « 26
7 ebagdl jlall jgarugs <« Jgll GFelkall

En cas d'urgence Contacter

clinique les papillons au:
1 0520555669 0522983035/0522982120



/¢ Dr.Bouchra Karaoui
Gynécologue-obstétricienne

Gynécologue - obstétricienne 33Ygll 5 eluctll 51l § duolazs]
Diplomé de la faculté de médecine de Paris ol Gall S dow 5
Ex attaché et interne des hépitaux de Paris ol Oliddcwe Wle dds1> duds § diods dubs

Stérilité du couple - accouchement 30/01/2024 a9 -cmss oz
Chirurgie gynagplogi - FPebRGi i JULL dolyodl- & guctll Ayl
Maladimmgﬂl‘sz E sxally pamill- gudl sl el

#

« Fluomizin - comprimé vaginal. ~
YA Uo 1 Comprimé, soir, pendant 6 jours

————

Distribué par: ZENITHPHARMA

96, Zone Industrielle Tassila Inezgane
Agadir-Maroc

Dr. M. EL BOUHMADI, Pharmacien Respongable
AMM N°: 24/18DMP/21/NRQ
PPV 96.40 DHS

26, Bd Omar El khayam Résidence AMIR, () "
ler étage-Beauséjour- Casablanca ) 0656216511 ENEOsHTITeNCS CaAmce
clinique les papillons au:

J3—1ol dol_a] ¢ pluall joc Ll < 26 =
=g il j150) 3054 g-_lcdgf”@l-h.“ 71 0520555669 0522983035/0522982120



Facture N°: 2244

Date : 17/01/2024
Bénéficiaire : Slaoui Ghizlane
SLAOUI GHIZLANE

Teél: 0661295277

Email:
Adresse: OULFA

Code Description Quantité
Visite du 17/01/2024

CNS Consultation 1
EPE Echo Pelvienne 1

Total

Arrété le présent document a la somme de :
six cents dirham(s)

Sous-total

300,00
300,00
600,00



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 24/01/2024

FACTURE N°: 24/01731

Le laboratoire 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 :

320,00 Dhs
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
Concernant les analyses exécutees le 17/01/2024
Pour SLAOUI GHIZLANE

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA

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



RADIOLOGIE HASSAN 11
- il gl dedilfly ymadll

Casablanca, le 29/01/2024 ‘
4 1 . . . . * MAMMOGRAPHIE * PANORAMIQUE

Votre Sanmmeomr IRM » SCANNER » ECHOGRAPHIE * DOPPLER « M o] Q

|

|

T

+« RADIO-PHOTO
Nom & Prénom : SLAOUI GHIZLAN OSIFGDENSITOMEIRIE
Date d’examen  :29/01/2024

Examens Honoraires
MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE 800 DH
MAMMAIRE

NET A PAYER 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DH

RADIOLOGIE HASSAN II

Tel 1+212 522 90 90 29 / +212 522 89 25 26

Gsm 1 +212 661 97 76 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd Qued Sebou
Fax :+2125229117 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca
E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com

R.C: 419573 - IF : 31865208
TP : 32960805 - CNSS : 1398594
ICE : 002153526000090



T RADIOLOGIE HASSAN II

Votre Santé Notre Devoir  *IRM  SCANNER « ECHOGRAPHIE * DOPPLER MAMMOGRAPHIE = PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE « RADIO-PHOTO

Casablanca le 29/01/2024
PATIENT : SLAOUI GHIZLAN
MEDECIN TRAITANT : DR KARAOQUI B.

MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins de densité type B.

Absence de foyer de désorganisation architecturale.
Opacités rétroaréolaires bilatérales de contours réguliers.
Absence de foyer de microcalcification suspect.
Revétement cutané fin et réguliers.

Opacités axillaires bilatérales d’allure ganglionnaire.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :
* Ectasie canalaire rétroaréolaire bilatérale mesurant 5 mm de grand axe a droite et 6
mm a gauche, a contenu finement échogene.
® Absence de Iésion kystique ni solide.
® Absence d’anomalie structurale ou de foyer de désorganisation architecturale.
® Absence d’atténuation acoustique suspecte.
* Revétement cutané fin et réguliers.
* Ganglions axillaires infracentimétriques d’architecture conservée.

CONCLUSION :

Examen mammo-échograpghique d’une ectasie canalaire rétroaréolaire bilatérale a
contenu finement échogéne.
\ Examen classé BI-RADS 2 de I'ACR en bilateral.

Classification BI-RADS : Breast Imaging-Reporting And Data System (American College of Radiologie : ACR) }
BI-RADS 0 | Nécessité d’investigations complémentaires
BI-RADS 1 | Normale (surveillance systématique tous les deux ans dans le cadre du dépistage)
BI-RADS 2 | Lésion bénigne (surveillance systématique tous les deux ans dans le cadre du dépistage)
BI-RADS 3 | lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle conseillée pendant urSa(n puis annuel pendant 2 ans)
BI-RADS 4 | Anomalie suspecte, nécessitant soit une surveillance rapprochée soit une véﬁicaﬁt{n __l_a,is&logique (biopsie)

BI-RADS 5 | Lésion fortement suspecte de malignité (une biopsie ou une exérése souhgf&‘apl@:\f" ;f"ff
IS .._‘_57‘\-,:.“

RADIOLOGIE HASSAN II

& S o ’Q‘
k=) -+212 522 90 90 29 / +212 522 89 25 26 ol . =
Gsm 14212 66197 76 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Se&bou TRPC3§9]6905£5 ’p35'<86?§82594
Fax  :+2125229117 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE - 002153526000090
E-mail ‘radiologie.hassan2@gmail.com %




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 23/01/24

Nom & Prénom : Mme SLAQUI GHIZLANE
Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA |
Ref. : 24C01174

Prélevé le : 17/01/24 et parvenu au laboratoire le : 17/01/24
Organe ou siége du prélévement : Col utérin |
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 44 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical |
TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Hypertrophie nucléaire mais le rapport nucléo-cytoplasmique est
bien conservé

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion: =
- Frottis cervico-utérin inflammatoire.
- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.

/M
Dr LLARAQUI \

~

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045
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