RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

® | e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

®  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 étre
jointes & I'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
la mutuelle.

Optique :

®"  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
rééducations.

®  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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin : —

Cachet du médecin :

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les cadses-et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidefitiel, communiquer les renseignements sous pheorifidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris&alssani, la clause relative a la protection des données personnelles
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Docteur Yaélle Zafrani Joby A1,8) &@j

Cabinet de chirurgie gynécologique
Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
Spécialiste en chirurgie de I’endométriose

Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS
Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Francois Leclerc a Dijon
Ancienne externe de I'hopital Necker a PARIS

Casablanca le: < (.\ \\-.:\‘ Q_Qb
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13 Bd Ain Taoujtate (en face Clinique Badr) Résidence ILIAS
Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-ma il : dina.yaelle@gmail.com

Site Web : www.docteurzafrani.com



Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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l LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne v
Tél : 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2101051222
Du: 05/01/2021

Nom patient: Mme  CHAYATE MAHACINE

Examens Cotation(P)  Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 200,00

Total

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS
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Casablanca, le 4 Janvier 2021

le 04/01/2021

ATE Mahacine
n droit opéré il ya deux ans

PELVIENNE DE Mme CHAY
endomeétriome ovarie

COMPTE -RENDU D'ECHOGRAPHIE
s? endométriose cONNUE,

Indication: Douelurs pelviennes gauche

Utérus: - Antéverse, mesurant 59X29 ~ mm
- myometre: hetérogéne, a contours reguliers
_Endomeétre: hypoéchogeéne, aspect en grain de café. mesurant 4,6 mm dans le fond utérin,
Ovaire droit. -mesurant 27%13 mm Folliculaire sans kyste

Ovaire gauche:-mesurant 29X16 mm Folliculaire sans kyste

Douglas:
-libre

Conclusion: Echographie gynécologique sans particularite

13 Bd Ain Taoujtate (en f ini
: ace Clinique Badr) Rési
:f’l;gaOﬁnled:‘ZOOSO - Casablanca - Tél : 0522 430 43)0 - élfr:chsu;i:%
: dina.yaelle@gmail.com - Site Web : www doctet;rzafrani 1c?)966
S .com

e ———,——




ANe© 24 Cppie

09S 3 Ay LA ppdd i
LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme CHAYATE
MAHACINE

Age : 30 ans

Prescripteur : Dr. ZAFRANI YAELLE

N°® Anapath : 2101051222

Date réception : 05/01/2021
Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche |
Renseignements cliniques : frottis de dépistage. ‘

Casablanca, le 07/01/2021

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Trophicité en rapport avec 1’age.

2) Microbiologie :

Inflammation légére a modérée avec polynucléaires plus ou moins altérés sans agent
mycélien ou parasitaire identifiable. Flore de Doderlein + a ++.

3) Modifications réactionnelles :

Hémorragie + a ++. Métaplasie malpighienne mature. Noyaux nus de cytolyse + a ++.
4) Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires normales.

5) Cellules glandulaires :

Présence de cellules glandulaires endocervicales de morphologie réguliére.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, hémorragique, et Iégérement a modérément
inflammatoire, sans signe de dysplasie ou de néoplasie.

Dr Benkiran Leila

14, BdAlnTaouﬁae 2e etage - N° 18 - Bourgogne Casablanoa Tel 0522.27. 85 48 - Fax 0 227 85.64
E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr
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