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

hditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'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 étre jointe.

iologie et Biologie :

"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel dumedecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. (e

ique : e
L'ordonnance du mé?eci'n prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :
L'entente préalable r‘enséignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

v

MUPRAS Déclaration de Maladie
A e ies N° M21- 0015549

de Royal Air Maroc
() Maladie (0 Dentaire () Optique () Autres

‘adhérent (e)

Cadre régerve &

Matricule : &=4.../

(] Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom : N(AZ(L{

LR B MBISSANCE Ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeassnaasssssnssnsasanssmnssassnssnsasnnsseseemnsnnreassmmsemstasssnsstssnsssesnsssmssassannsnnsannsnannns

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

‘
Date de consultation : ............. Y ARR— ia s omseaae
Nom et prénom du malade N\A(‘Z S
Lien de parente : (O Luirméme
Nature de la maladie : ........
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .......ci o iiiiiiiiteeere et e e e e abaas e s saaaaane s

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
FAIE S consnsssmnssmsmmmnn sasvaimsmseasssnsins
Signature de l'adhérent{e) : ...............cccoooiiiiiiiii.

Déclarat;ondemaiadie Ng M21'015549

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- - - ) 3
Conditions générales z
" e cadre réservé a "'adhérent doit étre diment renseigné |
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie |
= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
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 dé
sQins |
Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement 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 etre|
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i

= 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 la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Reéducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L e '
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement i
» La facture doit étre jointe a la 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 |

ée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

a déclaration de maladie chronique doit étre rense

Adresses Mails utiles [

0 Réclamation

o Prise en charge pec@mupras.com |

0 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

3 caractére personne

Déclaration de Maladie

1L~ \N I IPR
S i’,.ﬂ “' l ‘\ E ;5\ [\ .%
& Mutuelle de Prévoyance N% wW19-564506
i & d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc

KMaladle Upentaire

Cadre réservé a 'adhérent () ————

Matricule (5 }‘ Sociéteé

UAautres

LJOpthue

KAM -

Actif (O Pensionné(e) (O Autre

AR AT L.
0% ) .70..

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

.I : il % ‘;;'\,“\A \\ \

Tél. : O(Dbn 43?” U% Totaldesfrwasn\agﬂw -‘rf-’-‘---- / >, T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

.
Date de consultation : frs st [j\[‘/k\‘{'

i \
Nom et prénom du malade : J\‘ :\ “2//\\4 LN Ml Agiers
|

xLulfﬂé‘(Fe 4 O Conjoint ‘ d Enfant
A\( X.0 X - .—Y‘u’ ‘\'\_ %‘ /P‘u"j

Lien de parentée

Nature de la maladie %

<\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

on du

aladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel ;

eédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance '3 la clause relative 4 la protection des données pnrsﬁ)nndlm
Fait a: C—sp(.&ﬁ’} ¥ Le: D'?a QO

Signature de I'adhérent(e) :
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique ' :

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le : 11272020
Casablanca

' / . . / Mme Nazih Laila

SEPCEN 500
I comprimé, matin et soir (pendant 5 jours)

(ﬂf‘”o SAFOREL.LE
Toilette matin et soir
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11 )
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le : 4 L\ \ .//\ Zl)&ml(j

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir regu la somme
de six cent (600dh) dirhams de Mme NAZIH LAILA pour
une consultation spécialisée (300dh) +

une échographie pelvienne (300dh).




Y » § LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
\  PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 16720

CASABLANCA LE : 11/12/2020
Analyses éffectuées le: |1/12/2020
Pour..................: Mme NAZIH LAILA

ur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRIL F

CodE. vvssunwwwnssssest IHTAI0D LTI

Organisme :
rganism R 1o

Montant Net : 300.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS Dhs 00 Cts

o o U

0522 .99 .37 .86 : S\all -0522.99.37.20/21 : sl - oLl Judl M6l adiy 1 o) e Wsly L S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Caqahfcﬂca Tél.: 0522.99.37. 20/21 Fax: 052293 37.86
Emﬂ laboratoire.ibnkkaldoun@gmail.com
|.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : . R [T

Nom et prénom : T\Jﬁ LA \‘\ o ; . MR[ MME(){MLLE [] ENF ]
Age: \q \‘Q‘ 3 qu: L«*\x ...
Référence : ./ —— . .

LT U 302

Siége et nature du prélevement : ...
Cytologie : )
/

- Frottis de dépistage : - Vagi T Endocol [#—Endometre [ ]

- Date des derniéres régles :

- Traitements éventuels :
Renseignements cliniques et paracﬁhiq_u‘es T

. Q\’).Lﬂ %C‘\;\,r-\h NG “8’2\'\\6 AT

Radiographies: ............... AT T

0522.99.37.86 : LuS\all - 0522.99.37.20/21 : iilg)! - clandl Hlul - SoLis dds) o1 - Gogall duc digly ¢y550 104

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax - 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com ‘
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafi - Maarif
Tél.: 05 22 25 56 94 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le i.4/1:2/302¢--------
Casablanca

Mme NAZIH Laila

* ECBU + antibiogramme




104 bis,:«;gieiBﬁd_Abdelmoumen -1, Rue Chatila 2" etage - Casablanca - Tél : 052299 37 20/21 - Fax: 052299 37 86

PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

l@ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
“

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A. -
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : NAZIH LAILA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age :50A ans

Date de réception : 11/12/2020

Code Patient : 2HT4302
Organisme : NC

Organe Col utérin.

RENSEIGNEMENTS CLILNIQUES : FCV

Le frottis monocouche réalisé montre un fond parseme d’'une flore lactobacillaire modérée avec caetla
des polynucléaires neutrophiles groupés en amas altérés et des sgquames anucléées.

Il renferme une exfoliation cellulaire pavimenteuse assez abondante, constituée de cellules
superficielles et intermédiaires, parfois parabasales. Ces éléments sont isolés OU groupés en amas
avec un aspect général cyanophile ou €osinophile ( I'indice oestrogénique au minimum de 40%). Ces
éléments présentent des altérations d'ordre dystrophique, il s'agit d’une discréte hypertrophie nucléaire
assez fréquente mais sans hyperchromatie sans caractere significatif ou suspect de malignité.
Certaines cellules sont plutét d'ordre métaplasique.

A noter également, la présence de trés rares cellules cylindriques, endocervicales, sans particularité.

CONCLUSION - Frottis & caractére dystrophique peu inflammatoire.
- Absence de cellule maligne sur ces prélévements

Signé : DR. F. SEKKAT

Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013
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© Y4 L4 .
Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous
S Dr. BENAMOUR LAZRAK llham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
Ancienne Interne des Hopitaux de Paris Ancienne Interne des Hopitaux de Paris
Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712064 - |.F. 40703410 - C.N.S.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du | 14/12/2020 Code Patient: 0243471 du: 11/12/2020
W O A

Memete: 51211NC1789 Mme NAZIH LAILA
Médecin: Dr. LAYACHI FAOUZIA

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES ( ECBU )

EXAMEN MACROSCOPIQUE

BEBEONL | 5. 5 508 506 608 %1% 518 9 § 6 6 % @@ v u Trouble
COULEUTL . s s s vsveecseeseeeasessas: Jaune
BT . . v s s s s s eE MA@ % s wsme s  PEENODES

PH .. 5 5,5 5.6 505 5@ 856 395 57e %16 @ & w0 x o m o 0k 6

Corps cétoniques.............: Négatif
T e . s e e s s e e Négatif
AlDUMANE. o ccvvneeeecenenns..: Négatif
NAiErit@. o oeeveeeennnnnnnseas.: Négatif
SANG e cwsvoanmsnsasssesiossanen : o+
Leucocytes....ccceeevocencenss +++

EXAMEN DIRECT ( CYTOLOGIE )

Cellules Epithéliales........: Absence

LEUCOCYLES. . ccvsrcnaronnennns : 900 /rm3 ©-5)
HEMAtdeB.wowensmsssainsnsssass B0 /mm3 (0-5)
CyvlindresS......ecoevese-......: RAbsence
CriStalUX...cecesseecessss-...: Absence

TrichOmMONaS. .« v v eeeanoess : Absence

LOVITEE . 5.5 5% 5.5 5 50 915 % s o & o v i oo : Absence

Coloration de Gram........... . Nombreux bacilles Gram négatif
CULTURE. . . ..o veveeeeneeenen.: 10.6/ml bacilles Gram négatif type

Entérobactéries:Escherichia coli
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

" Dr. BENAMOUR LAZRAK llham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

¥ 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maarif - 20 100 Casablanca - Tél. - 05 22 98 92 15 /0522991530 /0662150933 -Fax: 052298 9237 ——/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du © 14/12/2020 Code Patient: 023471 du: 11/12/2020
Matricule : A0 (0 O IR
' 51211NC1789 Mme NAZIH LAILA

Médecin: Dr. LAYACHI FAOUZIA
ANTIBIOGRAMME ENTEROBACTERIES

PENICILLINE
AMPICILLINE...... .+ .vv®eveveeeeeewo...: Résistant
AMOXICILLINE............uvv.vvu....: Résistant
AMOXICILLINE+AC.CLAVULANIQUE.......: Sensible
PIPERACILLINE. . ... ... ... vvvee.ee.: Intermédiaire.

CEPHALOSPORINE lere GENERATION
CEFACLOR. ittt ittt ettt et tenenn s : Sensible

CEPHALOSPORINE 2EME GENERATION
CEFUROXIME.......... vt eeeee....: Sensible

CEPHALOSPORINE 3EME GENERATION
CEFIXIME. .. ...ttt eeeenneeuaea...: Sensible
CEFTAZIDIME. . cw s o nos s w0 a0z w0 50 20 2 Sensible
CEFOTAXIME....... .t ieeeeeaee..: Sensible
CEFTRIAXONE. .. ... ... ... eeeee...: Sensible

CARBAPENEM
IMIPENEM. .. ... ... eeeeeeeee...: Sansible

AMINOSIDES
TOBRAMYCINE..............veevev......: Sensible
GENTAMICINE................v.v.....: Sensible
AMIKACINE........vvvveveereeeeen...: Sensible
NETILMICINE........citeveveeccccs..: Sensible
KANAMICINE. . .. ...t eeeeee...: Sensible

QUINOLONES
ACIDE NALIDIXIQUE............v.....: Sensible
NORFLOXACINE . v s oo wiemiom s w8 5 ¢ % & 58 s s : Sensible
CIPROFLOXACINE........v"vvevveveu....: Sensible
LEVOFLOXACINE. .. ...........vv......: Sensible

ANTISEPTIQUES
= G : Intermédiaire.
COLTETINE oo v w0 w550 s s w0 o v sm s s w0 s v SONTIBLS
BACTRIM. . ...t iiniereeeeenee..: Sensible
FURANES. ... ..... ... ueee...: Sansible
DIVERS
FOSFOMYCINE . o v vttt v teeeeennnnnns . ..: Sensible

Dr. BENAMOUR .
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/’\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V

Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —/
Patente 35712044 - |.F. 40703410 - C.N.5.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

[ Facture n° 103831 ]

CASABLANCA LE 15/12/2020

Analyses éffectuées le: 11/12/2020
Pour..................: Mme NAZIH LAILA

Sur préscription du: Dr LAYACHI FAOUZIA
Code..vverrrnnnnnnnnn: 02]3471 4 1 R 1R

Organisme.......ooee.t

Analyses Effectuees:
ECBU=B120

Cotation : (g 120 )

Montant Net : 180.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT Dhs 00 Cts




DR. LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Gynécologie — Obstétrique |
73, Abdellah Ibnou Nafii Maarif |
Tél : 0522 25 56 94

05229866 11
Email : dr.faouzialayachi@gmail.com

E

- ECHOGRAPHIE PELVIENNE

DATE : 11/12/2020
INDICATION : Sous Tamoxifen

Position
Intermédiaire

1- Contours
réguliers

2- Dimensions

Distance fond —isthme : 75 mm
Epaisseur au niveau du corps : 31 mm
Largeur dans le fond utérin: 64 mm

3- Echostructure

Hétérogene

Contenant un fibrome connu de 22 mm de diamétre, peu vascularisé au Doppler, sur la
face postérieure.

4- Endometre

Régulier, mesure 7 mm.

6- Annexes

Ovaire D : Aspect : follicules résiduels
Surface : 1,2 cm?

Ovaire G : Aspect : follicules résiduels
Surface : 1,2 cm?

7- Douglas : Libre

CONCLUSION :
ENDOMETRE D’EPAISSEUR NORMALE.




NAZIH, LAILA 02.03.1970
VSX001371-20-12-11-3

Dr LAYACHI Faouzia

11.12.2020

5:13:25 PM

RIC5-9A-RS
GYN

50cm /1.2
180°/ 22Hz
Routine HI

HM PI 11.80 - 2.50
AO 100%

Gn -2

C6 / M7

FF1l /E2




NAZIH, LAILA 02.03.1970
V5X001371-20-12-11-3
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Dr LAYACHI Faouzia

11.12.2020 5:11:19 PM

Tis 0.2 RIC5-9A-RS
TIb 0.2 GYN
MI 1.2 70cm /14
180°/ 22Hz

Routine HI

HM PI 11.80 - 2.50

AQO 1009

Gn -2

C6 /M7

FF1/E2

1 D 8.16¢cm




