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

Conditions generales

e Le cadre roserve 3 'adhérent doit tre diment renseigné

" Le cadre réservé au madecin doit étre renseigné par le praticien lui méme notamment la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En ¢ i"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
son

Pharmacie -

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointec 3 '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 :

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de 'opticien sont 3 joindre A lafeuille.de sa

Rééducation

2 L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rédducations

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La farture doit &tre jointe 3 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la lai n* 09-08 relative 3 la protectior personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée
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Docteur Mohamed ZARQAQUI

Gunécologue Obstétricien
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Casablanca, le 21/12/2020

Mme MOUSSAOQUI Fatima Zahra

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

mastodynies

31, rue Jalaldine Sayouti, Place Nid d’lris, 20100 Casablanca » (Face clinicluc les Iris)
Tél.+(212) 5223636 06 * Fax:+(212) 52256 0404 + E-mail: mozar29@gmail.com + Site Web : www.docteur-mozar.com
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<> RADIOLOGIE ANOUAL

Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

1 20014824

N° Facture : 20014610 Date facturati 30/12/2020
:Mme  MOUSSAOUI FATIMA EZZAHRA

N° Admission

Nom et prénom du patient

Nombre

PRESTATIONS Prix unitaire Montant
'ECHO MAMMAIRE ! 1.00 400.00 400.00
Sous-Tolal 400.00 DH
arrétée la présente facture 4 la somme de :

Quatre cents dirhams Total 400.00DH
Adhérent : EL BOUDOURI TARIK Part organisme 0.00 DH
Mle 112321 Part patient 400.00 DH
PC N°

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: 4212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +2120522 8609 79/06 11 05 54 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 | Fax: +212522 8608 93

TP : 36362330 | IF - 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



. Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Rbe Jalaldine Sayouti

Place du Nid 'Iris - 20100 CASA
Tél. oszz.aa.ae.o@imwsszé%%‘

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 24/12/2020

Facture N° 200478951
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 24/12/2020

Pour MME MOUSSAQUI FATIMA ZAHRA

Sur ordonnance du DR: ZARQAOQUI M.

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca

e ———————




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 25/12/2020

Nom et prénom: MME MOUSSAOQUI FATIMA ZAHRA
Sur ordonnance du Dr;:  ZARQAOUI M.
N° d'anapath: 238ACL1220

Parvenu au laboratoire le 24/12/2020

Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 37 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :

I. Evaluation hormonale :Compatible avec I’Age de la patiente
2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion:
Frottis cervical jonctionnel normal, eutrophique

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca
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0 .i’ " ..r’yl . s Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“ d" / Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
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Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOQUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 30 Décembre 2020
DR ZARQAOQUI MOHAMED

MME MOUSSAOUI FATIMA EZZAHRA

COMPTE RENDU
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Indication
Contréle d’'un nodule du sein droit, évoquant un adénofibrome connu depuis 2016.

Résultat

Sein droit

— On retrouve une formation sous aréolaire hypoéchogene, lobulée, a grand axe
parallele a la peau, sans atténuation nj renforcement postérieur, mesurant 18 x
7 mm.

Sein gauche

- Formation kystique sus aréolaire interne simple de 4,5 sur 3mm de diameétre.
— Absence d'adénopathie axillaire.

Conclusion

— Aspect inchangé de nodule du quadrant inféro-interne du sein droit, connu
depuis 2016, évoquant un adénofibrome classé BIRADS 2.
— Kyste simple sus mamelonnaire interne gauche classé BIRADS 2.

985,
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www.anoual.ma | E-mail : anouvaltelvmenara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
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