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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \NEMUPRAS

"ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Maelie b Pré ks N? w19-498612 Bﬂ}fﬁf
~ - de Royal Air Maroe (4

Conditions générales :
®  Le cadre réservé A Fadhérent doit &tre diment renseigné, &Maladle Opentaire 5151 fj Optique OAutres

dre réservé a l’adhérent e
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. N és:: (e) \___,_/ r> &y~ 7
F " ; ; Matricule : Ry 1t I CIOR, . o o AU ORI R ERS
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
% 'entents préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ) Pensionné(ei O Autre :

Nom & Prénom : /Jf‘rC./ &UL .......... Vs PQ

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectuds en série. -~ .:7
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre  la feuille de Date de naissance @ Kl 2

soins. Adresse s Dol il bl bl . C?. AV %Df‘* Z.. Dz,.? op 4
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux erdonnances.

OE ?j /‘2,543) Total des fratsermgés e ) Dhs)

Cadre réservé au Médecin o : -~

*  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 &tre

Jointes a '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 Cachiet du midecin:

la mutuelle

Optique :

Date de consultation : LQ 3 /{%/ x g

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.
Nom et prénom du malade ;- US e

Rééducation :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations.

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

AN KR ADY .

O Enfant

Lien de parenté : D l.ui-mért \_ O Con;oml
Bq,'

Nature de la maladie :- \ \ w Lo Q‘° 6 'T{r

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et clrcﬂh?tantes

L ] .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es D e i ‘ol HRNOIR Sk U SATRCUINN CORRBITAINL, CORVPAIGIGT (05 ForUNmEnts ious pitonndentiel b Piienton &

meédecin consell de la Mutuelie.

obligatoire avant le début de traitement,
®  Lafacture doit étre jointe A |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J/

1]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. v
LA Tadioimpra "mm est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaices. avoir pris connaissance de la clause relative A la protection des données pea:;_ elles 2 L
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & oo &/—T ............................... Le:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6] Signature de I'adhérent(e) ;_”_@ﬁ‘

mois.

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i
0 Réclamation : contact@mupras.com ! e,
o Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie No W1 9-498612 L e

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, ﬂ7 Mntrﬁ!ul: ,:2(1@6.4‘, C,Z, ot
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Non‘0s Fadhirerte) : -

réclamation ultérieure.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor oge & T°t.l M'f"’ .ﬂ“ ‘5 e "
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 4S5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com mpmimmwrm.). Ceite dldtpﬂl ‘? mQ/m .. Zf;« .... 42? J

La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A caractbre personnel
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT -~

»#* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien es

Important :

prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IDDF

Nature des

Ceefficient
Soins I

e I N L VS 1 1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

]

-
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

NODCOOO0 | 00000000

35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

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

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Imane HATIM

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
Sexologue
Chirurgie Gynécologique - Chirurgie du Cancer

Coelioscopie - Sénologie - Infertilité - Ménopause
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3. COMMENT UTILISER POLYGYNAX, capsule vaginale ?

Posologie
RESERVE A L'ADULTE
Une capsule a mettre au fond du vagin le soir pendant 12 jours.

Mode et voie d’administration

Voie vaginale.

Mettre de préférence en position allongée. La fagon la plus facile de
procéder est de vous allonger sur le dos, les genoux repliés et écartés.

Conseils pratiques :

» afin de ne pas contaminer votre entourage, utiliser votre propre linge de
toilette (gant, serviette),

* porter des sous-vétements en coton,

* éviter les douches vaginales,

* éviter de porter des tampons intemes pendant le traitement,

* ne pas interrompre le traitement pendant les régles,

* votre medecin pourra traiter également votre partenaire sexuel, afin
d'éviter qu'il ne vous recontamine.

Si vodis avez utilisé plus de POLYGYNAX, capsule vaginale que vous

n'agriez di :

Udle administration excessive et prolongée pourra entrainer des effets

systémiques (auditifs et rénaux) notamment chez les insuffisants rénaux.
n emploi prolongé expose également & un risque accru d'eczéma

allergique.

QUE SAVOIR SUR LES ANTIBIOTIQUES ?

Les antibiotiques sont efficaces pour combattre les infections dues aux
bactéries. lls ne sont pas efficaces contre les infections dues aux virus.
Aussi, votre médecin a choisi de vous prescrire cet antibiotique parce
qu'il convient précisément & votre cas et & volre maladie actuefle. ,
Les bactéries ont le====*#udaeurvivre ou de se reproduire malgré
I'action d'un antibiof néne est appelé résistance : il rend
certains traitements Ictifs.

La résistance s'accn usif ou inapproprié des antibiotiques.
Vous risquez de fat n de bactéries résistantes et donc
de retarder votre gu de rendre inactif ce médicament, si
vous ne respectez |

* |a dose a prendre

les moments de § g
* et la durée de tra !
£z
En conséquence, Vefficac mm
1) N'utilisez un an quevol ¥ wm rit.
2) Respectez stri donnan mM
3) Ne réutilisez p isansp Pf —w me
si vous pense; naladie um =T le.
4) Ne donnez jar lique & m £ ‘est
peut-étre pas die.
5) Une fois votn iné, rapportez a votre pharmacien
toutes les b Jour une destruction correcte et
appropriée d¢

OLYGYNAX'

VAGINAL CAPSULE
Neomycin sulfate, Polymyxin sulfate, Nystatin

|
f Read all of this leaflet carefully before you start taking this

medicine because it contains important information for you.

Precautions for use

Inform your doctor in case of renal insufficiency.
Do not to exceed the duration of treatment recommended by vour doctor,

-
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Cabinet de Pathologie Bd GOULMIMA

Dr Fadoua El Mansouri S9id (5 y9.aill 8,910
Professeur en Anatomie Pathologique 2 a2 3 oLt

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO ET CYTOPATHOLOGIQUE

Identité du patient(e) : ....... H AHRAM’ ....... kHP(DI%A, .................................
Medecin prescripteur : ...... D(\’A‘ATVH ..................................................................................
Age: . £ J— Date du prélévement : ....... O\.*E)cﬁﬂ o A

Renseignements cliniques et para cliniQUes : ...,

Siége et nature du prélévement : ... \_ U’Y_.W\YQM ...................................................
Examen cytopathologique & ...
FCV [:] Vagin| |  Exocol @ Endocol | =</  Endométre| |
Date des derniers régles @ ... PRI ¢ . corensmmmemrs R
Traitement en cours : ..o S E—.

Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - iImmunohistochimie - Biologie moléculaire

744, Résidence Hanane Jassim 1, Angle Bd Goulmima et rue Boukraa - 5éme Etage - Bourgogne - Casablanca
(au dessus de chawarma cham a 250 m de I'Hépital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan 1)
Tél./ Fax :05 22 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr




\

Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 29/11/2019

Nom et prénom: MME HAMRANI KHADIJA
Sur Ordonnance du Dr:
Par laboratoire: LABO DEROUA
N° d'anapath: 283ACL1119
Parvenu au laboratoire le 29/11/2019
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 48 ans

Exocervicite

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE e

Origine du prélevement : Col utérin
Qualité du prélévement : Exocervicale
Diagnostic descriptif :
|. Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente
2. Microbiologie: Inflammation (+)
Absence de parasite, de spore ni de filament mycélien
3. Modifications réactionnelles : Absentes
. Cellules pavimenteuses : Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
. Cellules glandulaires : Absentes
Conclusion
- Frottis cervical inflammatoire (+)
- Absence de signe d'infection a HPV
- Bonne trophicité

I

Lh

- Absence de signe de dysplasie ni de néoplasie

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 3.
. Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Cas
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"~ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES PEROEA
Lotissement LL WAHDA 2 — N°252 - (Pres du Centre de Santé) - DEROUA g

LABZ i DER 1)

Jl
o
[R¥]
h
4=
N
Y]
N
|
st
|
—
=
oy

Tél: 052251 49 09 - Fax : 0
Patente n” 55807051 - RC n” 10424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n” 15218409
ICE - 001850656000092 = RIB : 190794212114231562003984 ]

FACTURE N° : 000028030

ICE : 001850656000092
INPE : 063061733
Deroua le 25-11-2019
Khadija HAMRANI EP AKERZOUL

i

Demande N° 1911250096
Date de I'examen : 25-11 -2019

Analyses :
Recapitulatif des analyses
CN Analyse Cle Cle Total 3
9005 Fortait de prise en charge pré—analytique du patient B8 B 10.72 MA bt
9106 Forfait traitement autre échantillen 0 0.00 MAEY
Frottis cervico vaginale E300 E ol
Total

Totaldes B : 8
TOTAL DOSSIER : 300DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

<
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