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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
2ducation :
L'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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
moais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données
-aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben At
Casabile

WWW.mupras.com

NE"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Nom et prénom du malade : .........
Lien de parenté : Lun—meme

Nature de la maladie :.....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 2 I‘am_e;n_noh du ‘
médecin conseil de la Mutuelle. s

/S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles
Fait a ﬁ;\h M CANNCOA ... Le: 2 /‘ /2(. .»QJ

Signature de I'adhérent(e) 4 et
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DocteurYaélle Zafrani Ol (51,83 3ygaSuul
Cabinet de chirurgie gynécologique .

écialiste en cancérologi in et elvis
ialiste en chirurgi I étriose

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 Frangois Leclerc a Dijon
Ancienne externe de I"hopital Necker & PARIS
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
: SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMAN!| Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLO

CASABLANCA LE, 27/01/2021

ReguN° 210127017
Mou Mme . BENNIS FARIDA

Examen(s) demandé(s) :

MAMMO+ECHO

Soit un montant total de : 800.00 biis
Arretée le présent regu a la somme de -

) ol
HUIT CENTS DIRHAM S O

Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923



[ Y BChTOREDHLOGEBURGODE

Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO CY |ﬁPATHOLOGIQUE

QOrdonnance du Docteur :

NOmM et PrénOmM & ..ooociid \

Age :
11 =1 =TT OSSN

Siege et nature du PrélEVEMENT & ...ttt st
Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vaginl:] Exocolzl Endocol& Endometre []

- Date des derniéres régles @ ...

- Traitements @Ventuels : ... ﬂ\&*s C rl\vwé\@ g/g

Renseignements cliniques et paracliniques : .

Signéture
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14, Bd Ain Taoujtate - 2¢ étage - N° 18 - Bourgogne - Casablanca - Tél. : 0522.27.85.48 - Fax : 0522.27.85.64



O3S 4- dawi¥ly LdAY pypdid piia
LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme BENNIS FARIDA
Age : 67 ans

Prescripteur : Dr. ZAFRANI YAELLE
N° Anapath : 2012181122

Date réception : 18/12/2020
Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche
Renseignements cliniques : frottis de dépistage. Métrorragies post-ménopausiques.

Casablanca, le 22/12/2020

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie + dystrophie.

2) Microbiologie :

Inflammation légere avec polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien ou
parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux. Caryopycnose. Parakératose peu étendue. Noyaux nus
réguliers. Cellules vacuolaires.

4) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires, parabasales normales ou dystrophiques.

5) Cellules glandulaires :

Sans.

CONCLUSION :

Frottis exocervical de ménopause atrophique, légérement inflammatoire, sans
signe de dysplasie ou de néoplasie.

Dr Benkiran Leila

s
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E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE N . SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
. RADIOLOGIE DENTAIRE . RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani

Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui —
PATIENT BENNIS FARIDA

MEDECIN TRAITANT  ZAFRANI DINA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

Seins de densité mixte a grande composante graisseuse.
Calcifications vasculaires bilatérales.

Absence de foyer de micro-calcifications suspect.
Absence de zone de distorsion architecturale suspecte.
Enveloppes mammaires normales.

Prolongements axillaires normaux.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE :

Absence de formation nodulaire tissulaire ou kystique des deux seins.
Absence de foyer de distorsion.
Prolongements axillaires normaux.

AUTOTAL :

Calcifications vasculaires mammaires bilatérales.
Mammographie bilatérale par ailleurs normale.
Examen classé ACR2 a droite et gauche.

CLASSIFICATION BI-RADS (American College of Radiology) (ACR):

BI-RADS 0 de ACR : Nécessité d’investigations complémentaires.

BI-RADS I de ACR : normale (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre du dépistage).
BI-RADS 2 de ACR : lésion bénigne (surveillance systématique tous les 2ans dans le cadre de  dépistage.
BI-RADS 3 de ACR : lésion probablement bénigne (surveillance semestrielle est conseillée pendant lan puis
annuelle  pendant 2ans).

BI-RADS 4 de ACR : anomalie suspecte, nécessitant une vérification histologique (biopsie).

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - Attijariw.B : 00372A000112




DOCTEUR DINA.YAELLE ZAFRANI Ld il o31,3) 378N

Gynécologie Médicale et Chirurgicale At sl g sleadd) (io)pal Al g alalt
- Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France (s ) et Bs: Saigk
- Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy PARIS eyl gy BLwss dgass Liila duw)les
- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon 093 aeladl adiuel) Baleay Adibe dwd)
- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille (Uar) Graal SISyl 38 e Adsbu Buiclue
- Ancienne Assistante du Centre Georges Francois Leclerc a Dijon 0323 B S el Iaudlpd rhga S e Al Susls

Casablanca, le 17 Décembre 2020

Je soussigne, docteur ZAFRANI Dina Yaelle, chirurgien gynécologue, certifie
avoir examine ce jour Madame BENNIS FARIDA .
Le montant des honoraires percus a l'issue de la consultation 300 DH

+ Echographie 300 DH
= Total 600DH

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
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DOCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI Ly Joly 30,85 35938l

Gynécologie Médicale et Chirurgicale Adtalith § sliaati wq,..t Rl ¢ B}
- Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France {Lusd it} wadity Sale Semai
- Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy PARIS eyl gy Bliwgr dgasy Adibe duwjles
- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon 093 aalad) adiual) Baliay Aiile dud)
- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille (U) Greo¥ il 38 pas Al Guiclive
- Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon O92as o2 S el 1gudpB Fhg S e sl Suclus

Casablanca, le 17 Décembre 2020

COMPTE -RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE DE Mme BENNIS Farida le 17/12/2020
Indication:Métrorragies post-ménopausiques et douleurs pelviennes

Utérus: - Anteversé, mesurant 45X27 mm
- myometre: homogene, a contours réguliers
-Endometre: hyper-échogene, regulier, mesurant 7mm dans le fond utérin,

-Polype: il existe une zone hyper-echogene dans le fond utérin mesurant 9x5 mm, évoquant un polype intra-
cavitaire d'aspect glandulokystique

Ovaire droit: -mesurant 25X9 mm

Ovaire gauche-mesurant 21X13 mm

Douglas:
-libre

Conclusion: Suspicion de polype intra-cavitaire. le reste de I'échographie gynécologique est sans particularité.

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
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‘ LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

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

Patente 35615070 1F28823881

FACTURE

N°: 2012181122
Du: 18/12/2020

Nom patient: Mme BENNIS FARIDA

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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