RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

®  Lecadre.réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné i

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 meis 3 compter de la premiére consultation

L LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, somns dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives.ou orthopedigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est-a joindre a la feuille d

50IN5

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux orgonnances

) Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe
Radiologie et Biologie :
e La facture ainsi qu'une copre des résultats des analyses cu du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent etre

jeintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

i

Un pli confidentiel du madecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

of L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des s#ances effectuées sont a joindre a 13 feuille de soins

Dentaire

= En cas de protheses ou de canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

" La facture dont ointe 5 la feuille de e de remboursement

- La radio-aprés soins est cbligatoire en cas 1t canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronigue doit étre rer srescripteur et rencuvelée tous l=

mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.con
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesioni@mupras.c
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Cadre réserve au Médecin
e

Cac

chet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade
Lien de parenté : O Lui-méme
Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans as oU la maladie aurait un caractere contidentie iconfidentiel a I'atte

medecin conseil de la Mutue

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a in protection des données personnelles

Faita: : s eeasaisnssss et Le § weeessrenreiann S s
Signature de l'adhérent(e) :




Conditions Générdles

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme

] = (Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétance
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

IPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
N = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
D = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
) = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
> = Actede pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
meédical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |é exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'HOSPITALISATION EN HOPITAL
'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
"REVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS

.ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
jlobeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
lans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

es actes d' urgence échappant a la procédure d' entente prealable, ' intéressé doit
révenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 0522 91 26 46/ 2648/ 2857 / 2883
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent D

Date de la premiére visite du médecin :_ _ _Q.&
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Cachet et Signatureidt
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

VOLET ADHERENT

SOINS EY P.ROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des sain

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalair
ainsi que le bilan de I'ODF.
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GYNECOLOGUE - OBSTETRICIEN &, . - sy eleall ol pal b Apu Lz
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Accouchement s :%%?g §,\‘\ S8gn cdall S e Aoy 2Te
‘Chirurgie Gynécologique éﬁg&f% S
Maladies Sein ﬁff?%:
Ménopause - Stérilité & f %@Q
Diplomée de 1'Université ST

Paul Sabatier de Toulouse

NV

NV
¢ o
62, Avenue Hassan Souktani @ 05 22 27 54 55 Sl luas 5L 162
1 étage 05 22 29 86 82 T Y el
Casablanca Fax : 05 22 29 86 82 T 1l

E-mail : w.benyahya@gmail.com

En cas d'urgence contacter Clinigue I'Hermitage - Tél. : 05 22 86 55 66
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DOCTEUR WAFAA BENYAHYA
GYNECOLOGUE-OBSTETRICIEN
62, AVENUE HASSAN SOUKTANI
#05 22 27 54 55 / 05 22 29 86 82

ICE 001674741000095
N° DE PATENTE : 35508198
IDENTIFICATION FISCALE : 40408663

N°INPE : 091030130

CASABLANCA,LE 01 /11/2019

FACTURE :

MME : CHAJII MALTHA EPS EL KHADIR

CONSULTATION SPECIALISTE : 300 DH
ECHOGRAPHIE : 400DH
TOTAL : 700 DH

ARRETEE LA FACTURE A LA SOMME DE:

SEPT CEN. DIRHAMS.




LABORATOIRE IBN SINA DE PATHOLOGIE

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél.: 212 522 23 08 76 - Fax : 212 522 98 48 67

Casablanca , le 09/11/19

] CHAJIIIMAL“(A | ‘I""‘ ‘ i uln I ul (AT I! I-.:I

i el e AT S

ICE :

Facture n°: 20193894

Montant

320,00

ﬁ;‘},’%;_ 0.00

Patente n° : 35700729 - IF : 40702010/40702011 - ICE : 001636658000039/001636684000016 - CNSS : 2090736
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DOCTEUR WAFAA BENYAHYA
GYNECOLOGUE-QBSTETRICIEN
62, AVENUE HASSAN SOUKTANI
#0522 275 455/0522 298 682

CASABLANCA ,LE01 /11/2019

MME :CHAJII MALIKA EPS EL KHADIR
ECHOGRAPHIE PELVIENNE

UTERUS : ANTEVERSE ANTEFLECHI
AUGMENTE DE VOLUME 67 . 4 MM
STRUCTURE NORMALE

PORTEUR DE 2 MYOMES DE 37 . 8 MM ET 17 2 MM TYPE 4
MUQUEUSE FINE ET REGULIERE

OVAIRE DROIT : TAILLE NORMALE 19 MM
STRUCTURE NORMALE

OVAIRE GAUCHE :  TAILLE NORMALE 20.2 MM
STRUCTURE NORMALE

ABSENCE DE MASSE LATEROUTERINE PATHOLOGIQUE

ABSENCE DE LIQUIDE DANS LE DOUGLAS

UTERUS POLYMYOMATEUX




LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

I

Dr. Zahra Benamour Biaz S Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste e Anatormopathologiste
Dipldmée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy

Nom et prénom : Q\Q\. 'S - \“ %\\\\\&&L . 3\\\ th
Ordonnance du Docteur : .... mk Q\Si\‘\\\\‘\\\\\ AN \\5\4

Ré&férance anatomopathologiGQUE GNIBHEUIE | ... sssesssmsesssimsmassessisssssmssiesiosstmsmsssssssssessessmsssaeesees
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Renseignements cliniques et paracliniques :

* Froftis de dépistage : * Vagin E] Exocol D Endocol D Endometre I:]

- Date des dermiéres régles :

- Parité : Pl JENYAH
_ Dr BEI 4 cetricien

- Traitements eventuels : : 4 (yymecologue . (asa
i, 2o Avenue Hasssl -

_—— , 62, Avenue "aS Vo fpoasei2 | '

ate : . @ N&8227 Signature :

400 Bd Brahim Roudani - 20330 Maérif - Casablanca
Tél/Fax : 05222308 76 - 05 22 98 48 67
laboibnsina@hotmail.fr & anapatibnsina@iam.net.ma




LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Parls Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy
Compte rendu du: 07/11/19 Réf : CZ389P

CHAJII MALIKA
Adressé(e) par : Dr BENYAHYA W.
Recu le : 02/11/19

Age :60 ans
Nature du prélévement : Frottis du col utérin en milieu liquide

Renseignements cliniques : col sain, ménopausée.

Ce frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince.

La desquamation épithéliale est riche. Elle est composée de cellules
malpighiennes superficielles et intermédiaires associées a de nombreuses
cellules parabasales fréquemment remaniées. Ces éléments sont plus souvent
cyanophiles quéosinophiles, ils possédent des noyaux légérement
hypertrophiés montrant des altérations d’allure réactionnelle. [l n'est pas
observé de modification chromatinienne ni du rapport nucléo-cytoplasmique.

Les cellules cylindriques endocervicales sont isolées ou groupees en
petits amas. On note des remaniements jonctionnels métaplasiques parfois
métaplasiques.

Le fond est fait de nids de polynucléaires neutrophiles mélés a des
histiocytes et a des débris d’hématies.

CONCLUSION : Il s’agit d’un frottis inflammatoire d’aspect subatrophique.
Présence d’altérations d’allure dystrophique et de
remaniements métaplasiques immatures (a controler dans
six mois). _

Il n’est pas observé de cellule suspecte.

Docteur Z. BENAMOUR BIAZ

400, Bd. Brahim Roudani Casablanca - Tél.; 212.522 23 08 76 - Fax : 212.522 98 48 67

E-mail : anapatibnsina@iam.net.ma - laboibnsina@hotmail. fr
Patente n®: 35700729 - IF : 40702010/40702011 - ICE : 001636658000039/001636684000016 - CNSS : 2090



