RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A1~ MUPRAS Déclaration de Maladie .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Muticlle ds Prévoyance M22- 0051032

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales :

() Maladie () Dentaire () Optique __——— ~.UJ Autres

Cadre réservé a I' adhérent (e)
Matricule :... /f Q. g

() Actif O Pensionné(e] \ ' 7 I S

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

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.. F\Q)\__\ {Q (-/A {\J'
que pour tous les actes effectués en série.
. . . . N . . ) Date de naigsance '........,.... 5. L mmLL DA A
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Adresse ..\ C)Q o B &\ﬁ‘"\ oo\ m ..... N}._Q

s0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radbolngie et Biologhe Cadre réservé au Médecin

= 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. )
" i ; 1 . ; ? Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : J{ B 0{4 sl ML] £
Nom et prénom du malade : ;QLQCM\CL ................................. /
Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint

Nature de la maladie ‘Pt‘_h Y. 2 ANE AN G&W)..,U‘tﬂ_ﬁ)f_\

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD(]) ALC PathologiB: ;s mscmissiimmmssss s sasidasises

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a 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
réeducations.

= 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

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES | .o..ovoiii i
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement médecin cansall do s Mutusile

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

5 vy
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ) ) ) )
i i . J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : I
les B avoir pris connaissagce d clause relative a la protection des donnee onnellgs Y
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ‘3
d gneep [ P Fa!ta...,.,,cé.—‘.f&-. ..... Namos e A .S Y. > IR

mois.

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°® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage A
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LABORATOIRE D’ANATOMIE ol ag il piso

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE L“J‘?‘L“ S
Dr . IMANE BELIAMIME “*“*“hﬁ““‘*"“
Médecin spécialiste en Anatomie + ye o

mnipall Aapill s
et Cytologie Pathologiques . ABO CALIFORNIE

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

Cytologie: B/ ,
- Frottis : vagin []  Exocol Endocol [Q/ Endometre [
= i 5 " N
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Radiologie Al Quods R& wdl) A2 ZNL (aadl)

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH E?%‘:}g%'g alll aid gl 200 jgisall
Médecin Radiologue i) Za Yy mndl LS jandl j aoliais!

* Diplomé de Paris Descartes ¥ < Ty ) ®g¥|¥® OHZSAQML' W_JL..._Janq..JSc.,J_,

* Ex Médecin des Hopitaux de Paris St Gl b -

® Sc

e Panoramique De

Casablanca , le 30/04/2024 Patiente : FOUGUIR FATIHA

Prescripteur: DR SARA IBNOULKHATIB CHARAI

BILAN SENOLOGIQUE

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

RESULTATS :

- Mammographie bilatérale:
Seins de type B selon I'ACR.
Opacités ovalaires bilatérales des QSE
Pas de micro-calcification en groupement pathologique.
Intégrité du revétement cutané des deux cotés.
Quelques formations ganglionnaires axillaires latérales.

- Echographie mammaire:
Mise en évidence au niveau des QSE des deux seins de petites masses bien limitées, d'échostructure
graisseuse, non vascularisée au Doppler couleur, la plus volumineuse mesure 14,9 x 10,9 mm (QSE
droit).
Intégrité du revétement cutané, sous cutané et musculaire profond.
Quelques formations ganglionnaires axillaires bilatérales, d'allure banale.
Absence d'adénopathie axillaire.

AU TOTAL:
Petites masses mammaires bilatérales d'allure graisseuse : A confronter aux antécédents de la
patiente.

Pas de lésion suspecte visible dans I'un ou ’autre sein.
Classification BI RADS : ACR 2 bilatéral.

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

Quvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 a 13h30

Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.:0522214343 /06 65 66 57 67 - Fax: 0522 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com




LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

FACTURE
REF : FA24001212

Date de facturation 20/04 /2024

Médecin traitant DR -

Patient FATIHA FOUGUIR
Demande C240420899 - 20/04/2024
Organisme AUCUN

Liste des examens

FCU FCU +

Cytologie

FCU +
A Payer 300,00 Dhs
Coef-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca
- TEL:0701494927- Email : ibeliamine@Iabocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma




i MIME 5 otorl aloil.a
Dr . IMANE BELIA

Médecin spécialiste en Anatomie dinlais] diub

et Cytologie Pathologiques CALIFORNIE zneajoll aapinill :na
ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: FATIHA FOUGUIR

RECU LE : 20/04/2024 AGE : 55 ans
EDITELE :// PRESCRIPTEUR : DR -
REF : C240420899
ORGANE : FCU

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE
- Frottis cervico-utérin en milieu liquide. e )
- Qualité du frottis : Trés bonne qualité :

- Classification du frottis selon le systéme de BETHESDA :
Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis est étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide, il
montre une cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes essentiellement
parabasales et intermédiaires a cytoplasme abondant et & noyau régulier sans
augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique ni irrégularité nucléaire. Le fond est
ponctué de polynucléaires neutrophiles avec présence des lactobacilles. Il est également
retrouvé des cellules endocervicales isolées ou en amas, parfois en métaplasie
malpighienne. Il n'est pas retrouvé de microorganismes ou de signes cytologiques de
dysplasie ou de néoplasie.

CONCLUSION :
- Frottis cervico-utérin hypotrophique.

- Absence de signes cytologiques de malignité.
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Tél: 05 22 5086 43 -07 01 49 4927 -07 11048227
Email : ibeliamime@labocalifornie.com www.labocalifornie.ma
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Radiologie Al Quods [@ Qi) A iYL (aadl)

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll 214 geal 3020 jgisal
Médecin Radiologue _,&l EUPEE Al e ,_; poluais|
* Diplémé de Paris Descartes ke walal i""'SE"’)" s

 Ex Médecin des Hipiteux de Paris o X X (005 O X IXQ MZIND sl cdeiiiiies jias iusds - |
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244

Casablanca, le 02/05/2024

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom FOUGUIR FATIHA
Date d'examen : 30/04/2024

Examens Honoraires
MAMOGHRAPHIE +ECHO MAMMAIRE 800,00 DH

-J
NET A PAYER 800,00 DH|

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

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tél: 0522214343 - Fax: 0522 21 4343

E-mail : radiologiealquods@gmail.com - ICE : 002313947000064 - {F : 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560




Dr.Sara IBNOULKHATIB CHARAI

Lauréate des facultés de Médecine de
Valence et de Casablanca

Ancienne interne de la faculté Paris Sorbonne
Dipléme d'infertilité et AMP Paris Descartes
Dipléme d'Urologie - Gynécologie Casablanca
Dipléme en Médecine d'urgence et d'oxyologie
Formation universitaire en Gynécologie
Esthétique et régéneratrice en Espagne
Certificat Regen-Lab / Cellular Matrix
(PRP - A.hyaluronique)

MME FOUGUIR FATIHA

Age : 55 ans

ANTECEDENT : réduction mammaire
MASTODYNIES DROITES
EXAMEN : pa sde nodule palpable
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casablanca le , 19/04/2024

MAMMOGRAPHIE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Résidence California Center, Bd. Haifa N° 10, 4éme étage, App. 15, Ain chok - Casablanca - Maroc
€. : 0522 87 53 55 =« : cabinet.drsara@gmail.com
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