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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin 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 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

|a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
N2 P19-- 047829

(O Optique o< C [ )Autres

7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

) Maladie

(J)Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e) =

Matricule :...x % C;L{-‘j ................................ Société : (Z—QU%O» ...... Q,‘:L/(‘./ﬁ(t.cc__ ..............
O Actif (O Pensionné(e) @ Autre /&'Mté?"/t«—&w,}?qi ..............
Nom & Prénom ;... V& & 'C(:'r:jv/ ........ SAOHATMED oo
Date de naissance ,L";? ....... e ..’//5( ........................................................... PORE—————
Adresse :. 71179&-0;(«?%4\]&{}th2\£’!\wa ..... CL\Q-/#{&)J‘&M

........ C.C\fﬁ-Qﬁln\C‘uv\(-ﬂ_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7
Nom et prénom du malade : .........
Lien de parenté : O l;urr?é e

Nature de la maladie :......... Py ,(.‘( .............................. e T

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCESY ... ..ot sasseesessessesasanans

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissa de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faicd .. (L AT B G e: AN L EE L2021,
Signature de I'adhérent{e) :. o o P
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes y Ccefficient des Honoraires attestant je Paiement des Actes
KR ?Q:D i I R (o~ (Z It Important :
\ 3 JRR = ' 1 - [ / LU | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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EXECUTION DES ORDONNARGES:® L¢“ COEFFCENT
Cachet du Pharmacien Date Mard a_S?de la Factun " e e o
ou du Fournisseur i il [ |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e At | | MONTANTS [
7 - i | DES SQINS
) = { B
""" DeEe=—14 ——»G | i
O @ ‘ | DEBUT ‘
) 0 B G0 E CUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES o o BEECUTION
Cachet et signature du Désignation des Montant 565 i ‘
: 3 Date R : Y
| Laboratoire et-€u Radiologue | "y Ceefficients des Honoraires B
| - ) BT [ T 171 - T C )] ] pe—————
: N ,:/"’ ,g"i 1&8 2. ) . WEST— | | FIN
el ciillais et : o /. | DEXECUTION |
| Masmecdoplod 2 o .
- Mf 4 8@0 = 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
,_';a-.-l" ,,,,,, A~ N N R S S
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
=) | DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 2143355 7 mall
Cachet et signature 1 Date des Nombre Montant détaillé -G
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires -
B MONTANTS I
.................... DES S0OINS
[Creation, remont, adjonction) ——
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
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................................ DATE DU
DEVIS .
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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. Laboratoire de Pathologie du Centre

v
Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. -— )
Nom et Prénom du Patient mv M : f -
A g

Date du prélévement €
5

I

Référence ‘-‘“ 3 ; SR 2
Renseignements cliniques et paracliniques h [ \/L

Siége du prélévement
Nature de lacte réalisé
Thérapeutique préalablement instituée .

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui [] Non 1]

Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :

- Date des derniéres régles

- Parité
- Thérapeutique antérieure ou en cours
: <
- Durée du cycle o . (-‘ e
, , Voo
- Frottis monocouche : Vagin ] Exocol [ )
‘ ) o
- Frottis conventionnel : CBE : Endométre [

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél IJS 22.22.5131/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N” 819561 - CNSS N° 2364917
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Gynécologue - Obstétricienne DY o Ll ol al i Lolasi]

Dipldmée de la Faculté de Médecine de Paris ot | LIS Ty >
Ex attachée et Interne des hdpitaux de Paris ool Olitzay Ul 1015 Loy Limds b

Docteur Bouchra KARAOUI é‘( @ 59yl Oy aygdsall

Stérilité du couple - accouchement B s e
chirurgle gynécologique - Coeliochirurgie ol el adl L & ] dal o
maladie du sein - Echographie sl pamill . gasll ol ol

Casablanca, Le «/{1)@'”21_ e el

‘ FACTURE N°0000230 l

du Prix de : SDP}!LD/XF ....................................................................................
Arrétée la Présente Facture a la somme de : -... &'y%LC&L’W\

Mode de Paiement :

Chéque []

4 o ‘__~‘-
LIl s oo a3 2ab G 2] o I G U L s g, 22
22, Bd. Omar El Khayam 2éme étage, Résidence Fatim-Zohra - Beauséjour - CASA
Tél. : 05 22 36 69 00 / 06 66 19 12 30 - Fax : 0522 36 68 99
En Cas d'Urgences Contacter Clinique Ghandi au : 05 22 94 07 74/05 22 36 74 05
LN.P. N° 091083303 - I.LF. N° 51102247 - I.C.E. N°001712697000088



Docteur Bouchra KARAOUI

Gynécologue — Obstétricienne

22 Bd, Omar Al khayam, 2 ‘" Etage

Lauréat de la faculté de médecine de PARIS V
Résidence Fatim Zahra - Beauséjour

Ex attachée et interne des hopitaux de PARIS
TéL : 0522 3669 00 — Fax : 05 22 36 68 99

CASABLANCA LE 13/01/21

MADAME BENCHEKROUN MERIEM

ECHOGRAPHIE PELVIENNE PAR VOIE ABDOMINALE ET
VAGINALE

o Utérus antévérsé, de contours réguliers, mesurant 34 mm de diamétre
antéro-postérieur, d’échostructure  homogene.

o [u muqueuse utérine est normale et mesure 14 mm .
» Lesovaires sont de taille et d’echostructure normaux

e Pas d’épanchement pelvien, ni de masse latéro - utérine.

CONCLUSION: ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLIOAéig_g
£ o Specialiste en RADIOLOGI

Spécialiste en RADIOLOGIE L 3

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Byl sEnir i s S SEL

. Rad |
Diplomé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale etla Facuite de Medsoine Casablanca

; o Vit 5 Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hdpitaux de France Ancien Praticien des hapitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
¢ DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE = IRM

Casablanca. le 15/01/2021

FACTURE : 00225/2021

NOM ET PRENOM : BENCHEKROUN MERIEME

TYPE EXAMEN : MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE |

MONTANT : 800 DH

HUIT CENTS DH |

Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jsexel!

sl It - Giliw (oghe il - o (aged) e deld) - ot Galtall - Omagmalt e g JIgl £ 5Ll alile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca

Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - |.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705 <
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris eitz)lé i?éﬁﬁsée;é ﬁ_f;aqiologe aEICHU
Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de | angmeE d?eslg Fa’\;“’;

Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France /] 0 Ancien Praticien des hépitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE « OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
¢ DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m ¢« ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE » IRM

Casablanca, le 15/01/2021

PATIENT : BENCHEKROUN MERIEME
MEDECIN TRAITANT : DR KARAOUI BOUCHRA
EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

TECHNIQUE D’EXAMEN :

Incidence cranio-caudale et oblique des deux seins.
RESULTAT :

MAMMOGRAPHIE :

Densité mammaire type B.

Pas de masse circonscrite ou suspecte au niveau des deux seins.
Pas de désorganisation architecturale a gauche comme a droite.
Pas de foyer de microcalcifications.

Les plans cutanés et sous-cutanés ne présentent pas d’anomalie visible.
Pas d’adénopathie axillaire.

ECHOGRAPHIE :

Pas de masse tissulaire décelable au niveau des deux seins.

Pas de formation kystique au niveau du sein gauche.

Pas d’adénopathie axillaire

Ganglions axillaires bénins.

CONCLUSION :

Pas d’anomalie suspecte au niveau des deux seins.
Sein droit classé ACRI et sein gauche classé ACRI.

Confraternellement
DR HAMDOUNE

- . . r N . ’
NB : Dans notre centre nous pratiquons la biopsie mammaire eéf‘n@uldee.

Classifications des anomalies d'aprés I'American Collége of Radiology
ACRO : investigations complémentaires nécessaires ACR1: mammographie normale ACR2: Aspect bénin
ACR3: Aspect probablement bénin ACR4: Suspect ACRS: Malin ACR6: Malignité confirmée

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 ; _uitgh - GSM : 06 61 20 33 3 "

£ Ll 1AM - (3t (ge tiloe - s (gt e Al ) - it Goldall - agalt uc g J1aii £ 5L ke
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782




&:5 Laboratoire de Pathologie du Centre

e “Wk‘ Or. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQU!

¥

Casablanca, le 19/01/2021

FACTURE N°: 21/01344

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

320,00 Dhs N
TROIS CENT VINGT DIRHAMS |
Concernant les analyses executées le 14/01/2021 .
Pour BENCHEKROUN MERIEM m

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA

e

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




Labdrafoire _de Rat_h_ologie au Gentre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 18/01/21

Nom & Prénom: Mme BENCHEKROUN MERIEM
Sur ordonnance du: Dr KARAOUI BOUCHRA
Réf.: 21C01120

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 14/01/21
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s): Age : 50 ans
Col d'aspect normal
FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélevement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE
Qualité du frottis :
Optimale
Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :
Bonne trophicité pour I'dge de la patiente
2. Microbiologie :
Inflammation légére mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :
Sans
4. Cellules pavimenteuses :
Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :
-Nombreuses normales ou en métaplasie malpighienne mature.

Conclusion et recommandation :
- Fiottis cervicai legerement inflainmatvire avec métapiasie malpighienne mature
sans signe dysplasie ou de néoplasie.

Dr Nouhad B IRANE.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
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