RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

&

—
Conditions générales : -
Le cadre réservé & 'adhérent doit 8tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratigien lui-méme notamment la nature de la maladie

" va.lidité de la feuille de s&ns est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

a LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopedigques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaraticn precisant les causes et c:rcon';tanc_'es de {"accident est a joindre a la feuille de
soins. € 0 s

Pharmacie : B

®  Les vignettes des médicaments dcivent étre cbiigatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour ies médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : . .

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous phi confidentiel) dovent étre;
jointes_a 'ordonnance meédicale pou: toute demande de remboursement.

®* Un pts confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin consedl de

la mutuelle
O«p'!lquf .
s dennance du médecin prescripteur é Ia fasture de “opticien <=nt 3 joindre 3 1o fe sil'e de woins
Rééducation : e- l

®  Uentente préalable renseignée par le médean prescripteur gest exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier dés séances effectudes sont a joindre a la feuille de scins

Dentaire : :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalzble renseigné sur la fewlle de soins es
obligatoire avant le début de traiterent. -+ = )

La facture doit étre jointe a la feullle de.soins pour toute demande de remooursement

La radic-aores soins est obligatoire en ¢3s de protheses 39 de t:'a;'btement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: )

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le méaecm prescripteur et renouvelée tous les §

mois

J

Adresses Mails utiles
0 Rédamation contact@mupras.com .
: pec@mupras.com ? 13

adhesion@mupras. com

o]

Prise en charge
Q_ Adhdzion et changement de statut

‘
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des parscanes physiques a I'egard du tratement des donneéed

3 caractére personnel )

MUPRAS :

Declaration ae ivialadie

NO w19-491546

Mutuell cle Prévovance
& d’ Actoms Sociales
de Roval Aur Maroc

mMaladie DE}entaire D0;:\tit:|u DAutres

Cadre riservé a adhérent (e) \

i ;g/l@ e B R ﬂ,A}fjn_
g Actif (O Pensionnéle) O Autre -
Nom & Prénom !~ M’Q M m&lfﬂﬁiE’D o e e

30/0:,/50 I ———

Date de naissance -

AT OSSR oot ettt stsb o et i .
Tél ggf% - Total des frais engagés : ggﬁ £ 60 —

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet-du médecin :

Dat= de consuitation: 2‘ NO‘. e mlg

Nom et prénom du malade - '\'\B%l

7

Lien de parenté: e Lur-meme &EOH_;O! t O enfant
Nature de la maladie : -2z \ : %‘j/hﬂ : TR= = ~Q

En cas d'accident prec15er les causes et circonstances : -~ et s b st
Oans le cas ol ko malddie acra un ca_r;:u\to confidentiel, cnmmumcuer les rensesgnements sous plconfidentiel 3 l'atty “lion du
medecin consail de B Mutuelle” ™

Patteste sur I'honneur ['exactitude des rensmgnements portés sur la présente déclar déclare
avoir pris gonn ssance de 19 c!busb'rtlame@h protection des donnnen';’n on qzmg
Faita : g(& - Le:

Signature de I'adhéreﬂtie) P —"

Déclaratxun de mala&?

Rempk’ssgz ce' okt aupg“e e;,g‘_
Il sera micessawe mr
redamaﬁm u#té?eure :

S 2BAD
ﬂomdet’adhérem(e) —W' ,i' =
'Totalde;fralsenga
Date de dépét :-




i —

Medecin | |
des Actes

| Cachet et signatu
| attestant le Pai

Montant detaille
des Honoraires

Natures des
Actes

Cachet et .su;naturg du
Laboratoire et du Radiologue

"
e ‘s s
S @ - S

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé
des Honoraires

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

L

E = vz T g : :
Le praticien est prie de préciser la dent tiaitde. [Scte pratiqué en ipdiquant ia paturé-des sains
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Dr Wobamed ABOUTIRA B R FOg TN

2
Gynicologue - Ofatetricien sodglly L) \)‘QJJ"'LJ"' \J.al..n.._m]
Diplome de la Pacalté de Wédecine de Breat Campn A Ales aa
Eclographic et Médeein Fatale el fl;.] “L‘)u:,..n)bs..a"u sl
Chirarngle Gynicalogigue et Mammaize Uy pa ) Al aa),a
Chinangie Palinscopigue et Hysteroscapiique e jl whﬁ k&l 3-:-._';3_3‘. ‘
Sthriticé du Pouple et Pecondation TnUitna " s k) gl kel
Ex-Widecin Attacké au OHU de Breat ef awr Hopitaur de Bretague Cnm py Olaaiing laalo nnd
&x *fl{[ de Serice d la pa[yc(c‘mlgfrt NSS J-L‘-.I.‘L.jld‘..—nl[ Olsag -dhl-nl‘ﬁ'_;

ORDONNANCE

R g I~ )

Teél. : 003 2298 04 55 ; Laslg))
54, Rue Socrate - Résidence Sabah Fax : 052298 (4 77 : .Sl Tl L3l - Lol yan, 34535 .54
Madrif - Casablanca GSM - 06 61 195424 + | 1l el ) - Canylas

Courriel : aboutikamohamed @ yahoo fr | draboutika@ hotmail com /[ draboutika@gmail com : 5 s ,280¥ ) 1 1

En Cas d’urgence GSM : 06 61 19 54 24 : Jloain¥ i wis 2 J




Docteur Mmohamed AROUTIEA

| Cynécologue obstétricien.

NIk

NOTE P'HHONORTIRES.

21 /11/2019.

Prie Mme. HAKKI Khadija. Ep.BASSAM.
D’accepter I'expression de ses sentiments distingués

Et lui présente selon I'usage sa note d’honoraires
Pour :

Consultation gynécologique : 300,00 dhs
Echographie Obstétricale : 400,00 dhs

700,00 dhs.
Arrétée la présente note a sept cents dhs.

Signature :

54, Rue Socrate — Résidence Sabah - Maarif - Casablanca




%\ LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

LABORATOIRE
MOULAY
IDRISS

Dr Latifa BADRE - Pr Hicham EL ATTAR

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur :. Dh ﬁ

e T
REFEIENCE e
Siege et nature du prélévement ..,
Cytologie :
- Frottis de dépistage : - Vagin[] Exocol[] Endocol[] Endometre[]
- Date des derniéres ragles : ...

= Traitements EVeNtUCIS . e

5= To Tofa =T of g 1T NN £, A O S

Date 9(\\1”\\93/’5 Signature :

A

36334377 : Lk - 05.22.86.18.29 : uS\AN - 05.22.86.18.36/29 - 06.00.06.10.36 : sly) - eLawdlylll - jalgaall &) Jg¥1 s ) g¥3s § 3L 86
86, Bd. My Idriss I (face a I’école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - CASABLANCA
Tél.: 05.22.86.18.36/29 - 06.00.06.10.36 - Fax : 05.22.86.18.29 - Patente : 36334377
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<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS |

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Jr Lanite E?DtRE Casablanca, le  22/11/2019
Anatomocytopathologiste

Diplomée de la Faculté de

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : HAKK] KHADIJA
N®d'examen : 191 1C0127
Date réponse  :  26/11/2019

FACTURE N° 19/5733

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

FCV monocouche, B206 201,00 Dhs

Arrétée la présente facture a Ia somme de Deux cent un Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE

: dald | Y L
86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 cLaul Il - ,algol dal5] Ja¥) Lus o) $Yse )
| :+212522861836-%: +212522 861829 -0: 0662 05 99 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588




Docteur Mohamed ABOUTIKA
Gynécologue obstétricien.

LN

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Casablanca, le 21/11/2019

IDENTITE PATIENTE :Mme HAI(KI Khadija. Ep BASSAM.
' ' Née'le %k,l;/\ﬁ?‘l

Indications : - Trouble de cycle.

Période d’examen : Phase folliculaire.

Résultat de‘l’examen :

* Utérus :

Situation : Rétroversé, rétrofléchie.
Dimensions : Normales.
Contours : Réguliers.

. Cavité utérine : Libre.
Endometre  : Epais.
Echostructure : Homogéne.

s © @® © ©_e

% Ovaires

o Droit :Taille normale homogéne et régulier.
¢  Gauche : Taille normale homogéne et régulier

% Trompes : Non visualisées.

* Douglas et gouttiéres pariéto — coliques : sont libre.
¢

Conclusion : Echographie normale.

54, Rue Socrate, Résidence Sabah, Mairif. Casablanca20100. Patente n® 35804972. IF n° 40901202
Tél: 05 22 98 04 55- Fax: 05 22 98 04 77- Urgences: 06 61 19 54 24
Courriel : dr.aboutika@hotmail.com
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\ %==> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS [

O Oneologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE Date de réception : . 22/11/2019 N° d'examen  : 1911C0127:

Anatomocytopathologiste Date de réponse : 26/11/2019 ‘ Nom et Prénom: Mme HAKKI KHADIJA
Diplomée de la Faculté de Sexe : F . Meédecin traitant : Dr. ABOUTIKA
Médecine de STRASBOURG Ace : ) 46 4ns

.. o "

Nature du prélévement: FCV mionocouche.

. Renseignements cliniques : R : s - ‘

'COMPTE, RENDU

Le prélévement examiné aprés cytocentrifugation et étalement montre un fond ponctué de

polynucléaires neutrophiles, débris cellulaires et histiocytes, et renfermant une abendante

population de cellules malpighiennes de type superficiel et intermédiaire. Les rapports nucléo |
cytoplasmiques sont conservés, et on note une légére hypertrophie nucléaire réactionnelle, mais
avec une chromatine fine. Présence également de petits amas de cellyles endocervicales normales.

»

CONCLUSION : - Frottis modéré.ment ‘inflammatoire. - /

- Absence de cellules néoplasiques.

86, Bd. My Idriss | [face & I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 elacdl sl - Jn.lg.qdl Lal8) Ja¥l usso) ($Yga [
04212522 861 836—'5‘:4—2125:22 861829 -0: 0662 05 99 94 ) '
Patente : 36349688 - INP 1 091024588 .




