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= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

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 meédicale pour toute demande de remboursement. Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
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= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladi
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= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique : Jaw OaLc Patholagie :
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» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est,orié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant e des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes | ‘
e ‘r _ ’ 5 ! ‘ Important : L
| . sussafceiny : - { Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
‘ - ‘. )
| , - R ‘ SOINS DENTAIRES KNS BN O | it
_____ | [ n | Traitées Soins
! | — R
= e ‘I CCEFFICIENT I
EXECUTION DES ORDONNANCES : N st
T - — T DES TRAVAI
Cachet du Pharmacien ) | . = -
) Date Montant de la Facture M S—
ou du Fournisseur ] ! A
MONTANTS ‘
N i 30 DES SOINS
| Hl =) 1 == ] —
D = > G i
Ma | sEx ] ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES € ' : ' DEXECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant s
: 5 Date e 2
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires M
.......... | FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION
______________________ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVAUX | B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires -
MONTANTS
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) b R
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU i
DEVIS
4 DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




000183619761

SRR

U laniall

Cmalil) Ciluday gl (¢ gall (ylaad)

sy

e G

)

Relevé périodique des prestations AMO

il Ay e
J_)L-i-—-.*w 4A_AJI

Direction de I’ Assurance
Maladie Obligatoire

—
S—
—
| e————
]
—
— cNSS REf. : 610-2-06 : 3 a2 5
— Emis i : CASABLANCA D el Page 4 ;4 daiall
[ Le: 12/02/2024 g
— ke
rm— Destinataire Al Jou jall
=l N° d’immatriculation 183619729 deadll i 5 ZIATT AMINA
===l Reglements dc ln pénode 3yl el
— du 12/02/2024 o
—— au 12/02/2024 &
——
m——
] e
——
—
—
Vemllz?z trouver ci-dessous une r(?C&’lplt‘ll’latIOH def. PR b el S s, s el
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la et Tl AT I Gy i
période précitée. ’ £a £
S U S . o Ay sl - . e L Jei ) fra ) i
wilal) o8 Ehadl f ke | cllaad) Aavall gulga iy aall Rl Yomell almall Agall) e e s g
Pt Basede | Taux de Date .
Numdro de dossier h"“,(‘ ".1"' Actes Prestataires de soins "”“l‘um ety ‘“ e Coelt. Quantite | rembour |rembours denvoi “““L“_"
S0ins deépense référence - i remboursé
=sement -ement S du |l-JIl‘[l|(’"|
FIA‘I‘I’AM]NA
148884891 05/022024 | PH PHARMACIES D 724,10 0,00 100 [ 1400 | 000 o | o | 196,66
‘ OFFICINES [ ;
148884891 | 08022024 | CS CARDIOLOGIE | 250,00 150,00 1.00 | 1,00 150,00 | 7700 | 10/02/2024 | 115,50
1
‘ |
| |
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Dr. Mostapha MANZAH

Pharmaeien Rialagiste

- DES : Biochimie ¢« Bactériologie - Virologie
Hematologie - Immunologie - Parasitologie &

- Lauréat de la faculté de Nantes (FRANCE)

- Ancien interne du C.H.U. de Nantes (France)
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Dossier ouvert le : 14/12/23
Prélévement effectué a 07:35
Edition du : 15/12/23

Madame ZIATT AMINA
Docteur WAFAE BISBIS-ABOUNAIDANE

Réf. @ 23L69

Compte Rendu d'Analyses

Aspect
Couleur

EXAMEN CHIMIQUE:

pH

Glucose

Proteines

Sang

Corps cétoniques

Nitrites

EXAMEN MICROSCOPIQUE:
Leucocytes

Hématies

Cristaux

Cylindres

Parasites

Levures

Coloration de Gram

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Numération des germes
Culture et Identification

_CONCLUSION.

Négatif.
Négatif.
Négatif.
Négatif.
Négatif.

1 /mm3

12 * /mm3
Absence.
Absence.
Absence.
Absence.

<1000
Stérile.

Normales Antériorités

<10
<10
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E-mail : laboalmanzah@gmail.com - ICE : 000449340000095 - INPE : 093001287




.\.,‘J,.'J‘ 9 slaaidl \-Jﬂ g-l Baliawl
plin eIyl ol Al 4 ddulaw Biliand

Professeur en Gynécologie - Obstétrique
Ex-enseignante i la Faculté de Médecine de Casablanca

05 22 95 00 04 - 05 22 95 05 20 :..a.w_&-w,u‘J,m@una,m@‘ui%,puw%@nw
Résidence du Palais, angle Bd Ghandi & Yacoub El Mansour. Im D. Appt n° 2, 1" étage - Casablanca

Tél. - 05 22 95 00 04 / 05 22 95 05 20 - E-mail: dr.%isbis@grnai .com :
INPE : 091029108 - Patente : 34836020 - IF : 40164876 - ICE : 001 789271000048




LABORATOIRE EL MANZAH D'ANALYSES MEDICALES

115, ROUTE D'EL JADIDA, CASABLANCA
TEL : 052223 5328 / 052223 83 46
FAX :0522 23 35 58/ ICE:000449340000095 / IF:42404900

~ Note d'honoraires

Casablanca le 14 décembre 2023 Madame ZIATT AMINA

FACTURE N° | 1906

Analyses :
Cytobacteriologie des urines ii B I 90 [ Total : B 90

TOTAL DOSSIER | 120,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Cent Vingt Dirhams et Soixante Centimes
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Date de réception : 11/12/2023 Nom Prénom : ZIATT AMINA

Date d'édition : 20/12/2023 Age / Sexe :66/F
Médecin traitant : PR BISBIS
Référence : C23L1108

Nature du prélévement : FCV monocouche.
Renseignements cliniques : Frottis monocouche.

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné apres cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué de
polynucléaires neutrophiles, débris cellulaires et histiocytes. Sur ce fond, présence d'une
population de moyenne abondance de cellules malpighiennes de type intermédiaire, mais surtout
basal et parabasal. Ces cellules sont le si¢ge d'altérations cytonucléaires de type réactionnel, avec
des cellules a cytoplasme pseudo vacuolaire, des cellules binucléées, et de rares cellules
dyskératosiques. A ces cellules se mélent de rares cellules endocervicales isolées, réguliéres.

CONCLUSION : - Frottis atrophique.
- Absence de cellules néoplasiques.

i \‘}‘ o
Signé : Dr. BADRE Bt




- LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE

FACTURE
REF : FA23003930

Demande 23L1108 - 11/12/2023 (
Médecin traitant PR BISBIS

Patient ZIATT AMINA - 004877
Date de facturation 11712712023

Liste des examens

FCV monocouche

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

43, Bd. 2 Mars, Etage 1, Appt. N° 2 - Casablanca
Tel. : +212(0) 522225529 Mobile: 06 68 08 89 86  E-mail : Laboratoirebadre2023@gmail.com
PATANTE: 34475119  IF : 42045051 ICE : 002247565000012 [INPE:091024588
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Anatomocytopathologiste
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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Professeur en Gynécologie - Obstétrique autaall g lanil o sz
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11/12/2023

Casablanca, le............

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom et Prénom : Mme ZIATT AMINA

Indication : Echographie sus pubienne et endovaginale _
Examen réalisé avec un appareil Samsung WS80A

mis en service le 18/05/2021

DDR = ménopausée

Vessie : peu pleine

Utérus de petite taille

Ligne de vacuité siége d’'une hématométrie minime
Endometre épaissia 3 mm

Ovaires atrophiques
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnalre

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité-
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