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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente preéalable 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
soins.
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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.
J/

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 loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du tratement des données
caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Har|
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Dans le cas oi la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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CNSS

Direction de I’ Assuranee Maladie Obligatoire

REF:610206: Ao e

Référence structurée : 210403963178355

Emis a Casablanca- le: 13/04/2021

Page : 1

ORI Ao

Identifiant de la famille  Alilad) Ciy s

N d’immatriculation: 170889335
Réglement du mois : 04/2021
Mode de paiement  : Virement

BERRECHID LAMIA
N 88 RUE JEAN JAURES PALMIER
CASABLANCA 2000

Informations :

WWW.CNSS.ma : iy S aisdl 082007200 :  JReadyl 38 5a

-022548673: &6 02254 8607; —idgh -

064062920 02/02/2021 [o] MEDECIN 150,00 80,00 1,00 1,00 80,00 70 56,00
GENERALISTE
064062920 02/0212021 Z RADIOLOGIE 1 500,00 1 000,00 1,00 1,00 1 000,00 70 #100,00
064062920 | 02022021 | B [BIOLOGIE 1954.60 110 }40,00 1,00 1 584,00 70 1 108,80
064062920 | 020272021 | PH  |BIOLOGIE 42290 | 4229 | 100 1,00 422,90 70 296,03
064062920 02/02/2021 PHN BIOLOGIE 39,90 1,00 1,00 39,90 0o 0,00
064062919 | 114022021 | C  [MEDECIN 80,00 | 1,00 1,00 80,00 70 56,00
GENERALISTE
064062919 | 11022021 | B [BIOLOGIE Lo P 1,00 30030 70 210,00
064062919 11/02/2021 B BIOLOGIE 1,10 909,00 1,00 999,90 70 699,93
064062919 | 11022021 | Z  |RADIOLOGIE 100000 | 100 1,00 1 000,00 ) 700,00
Total remboursé pour CAMIA 3 826,76
r r .
Total général remboursé 3 826,76
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Maison de 'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca. le 22/02/2021

Nom patient CKAAILL LAMIA

Examen(s) réalisé(s) :
TOMOSYNTHESE
BILAN SENOLOG IQUE

Montant - mille deux cents (1200 DH)

ARRETEFE LA PRESENTE FACTURE

A LA SOMME DE -
MILLE DEUX CENTS DH

>
REGLEMENT : ESPECES
SR
A e
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; .-- S _"(.‘_
% ity
@, !
c-_’/_ ’
5, rue Al Abderrazak, Casablanca - T¢| - 0522 94 g7 97/98/99 - E-rhail - centreradioclogiean

Scp Capital 120.000,00 DH - | F N® 01003038 - Patente 1
ICE : 001691615000000 - Cpte Bancaire, BM
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1011793 00 00 59 210 00 00 612 65

N® 35804437 - C.NS.S. N
CE Casa Agence Marina
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Casablanca, le 22/02/2021

Patient : KAHIL LAMIA
Prescripteur: DR JOUNDY AMINE

BILAN SENOLOGIQUE

Mon cher confrere,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de I'examen pratiqué dans notre cenire.

Examen réalisé sur un appareil de tomo-mammographie General Electric (Pristina) mise en service
en janvier 2018.

Indication :
Examen de dépistage.

Contexte clinique:

Patiente dgée de 61 ans, mére de 2 enfants allaités.

Pas d'antécédents mammaires personnels ou familiaux.
Examen clinique normal. .

= TOMO-MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE

Seins partiellement glandulaires (type 2).

Pas de signe de divergence architecturale.

Pas de sur-opacité suspecte.

Pas de foyer de micro-calcifications suspect.

Pas d'adénomégalie axillaire (formations ganglionnaires axillaires bilatérales dont certaines
présentent un centre clair).

Pas d'anomalie des plans cutanés.

ECHODOPPLER + ELASTOGRAPHIE

Pas d'atténuation suspecte.

Pas de lésion tissulaire.

Pas de lésion kystique. .
Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

CONCLUSION

Pas de lésion suspecte. Y.
ACR 2 bilatéral.

Classification Bi-Rads de I’ACR (American College of Radiology)

ACR 1 : Aspect normal ACR 2 : Aspect bénin ACR 5 : Aspect r':xalin
ACR 3 : Aspect probablement bénin ACR 4 : Aspect suspect de malignité
Merci de votre confiance Docteur J awa’gl FL OuUD
CENTRE RADIOLOG
5, rue Ali Abderrazak
CASABLANCA

Tél.: 0522.94.97.97 / 98 / 99
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Dr. Amine JOUNDY L_S*-*-"" [_hmbjls..d!
Médecine Générale alall dail
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CABINET DE PATHOLOGIE - DOCTEUR HAMAMSI M. TAOUFIK

anatomocytopathologiste
diplome de la faculte de medecine de nancy

Jededok ko ko ke dedkdedkdkddedeok ek

Age :.ans Ref. : C21020189

Sexe i F Nom du patient : BERRECHID LAMIA
Date de prélévement : 18/02/2021 Date de réception : 18/02/2021

Date de réponse : 25/02/2021 Préscripteur : JOUNDY

NATURE DU PRELEVEMENT

FROTTIS DE DEPISTAGE
ENSEIGNEMENTS CLINI

Frottis cervico-vaginal de dépistage.

Les préparations réalisées ont un aspect cytologique comparable montrant une abondante desquamation de cellules
malpighiennes 4 majorité intermédiaire et parabasale a cytoplasme souvent basophile plus rarement acidophile et a noyau
ovoide. Ces cellules sont associées sur ’un des prélévements a d’assez nombreuses cellules cylindriques. Sur ces
éléments on remarque également la présence d’éléments dystrophiques a cytoplasme acidophile densifié¢ parfois
dyskératosique 4 noyau pycnotique. D’autres cellules possédent un noyau vésiculeux floride parfois double et a
cytoplasme pseudo-vacuolaire. 1l existe une discréte anisocaryose et anisochromie mais sans modification majeure du
rapport nucléo-cytoplasmique. L’ensemble se dispose sur un fond peuplé par d’assez nombreux leucocytes polymorphes.

Absence de cellules suspectes.
CONCLUSION :

Présence d’éléments dystrophiques de nature indéterminée de type ASC-US.
Absence de cellules néoplasiques.

Médecin remplagant
Pr. HICHAM EL ATTAR
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82, RUE MOUSSA IBNOU NOUSSAIR-CASABLANCA 20060-
Tel : 05.22.26.84.03/05.22. 20.24.30 Fax : 05.22. 20.24.31 Email ; labolacp@gmail.com



Laboratoire d'Anatomie Cytologie ’athnl()_ginquuz

FAC

REF : FA210

Casablanca, le 18/0

Date de facturation 18 /1 02 1 2021

JOUNDY
BERRECHID LAMIA - 003868

Médecin traitant

Patient

Demande C21020189 - 18/02/2021

Liste des examens

FROTTIS DE DEPRPISTAGE
A Payer 300

coefficient-P

Arrétée la présente facture a la somme de :
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Dr. Amine JOUNDY Setis (el y9iSaul]

Médecine Générale aladl ol
et Homéopathie

Casablanca, le .25 févriep-2021- L_,‘awi.,z.._.._dl 51

Mme BERRECHID KAHIL Lamia

Cher Confrere,
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

TEST HPV (test reflexe)

<

Docteur JOUNDY 44
Médecin Céndaii

code INPE
(L
091163550
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Hicham ELATTAR
Médecin Pathologiste
Ex Enseignant de la Faculté
de Medecine de Marrakech

Age ] Réf. : 721020830

Sexe i o Nom du patient : BERRECHID LAMIA
Date de prélevement : 26/02/2021 Date de réception : 26/02/2021

Date de réponse : 02/03/2021 Préscripteur

ATURE DU PRELEVEMENT

TYPAGE HPV
R E E
IVE D'AD \' N ELLE
ONCOGENE

Technique effectué sur Cobas 4800 pour détecter I'ADN de papillomavirus humains génitaux potentiellement
oncogenes (16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,59,66,68) PAR PCR EN TEMPS REEL ( Real?time PCR )
Origine : Col utérin (frottis monocouche )
Contréle :

Contréle positif : valide

Contréle négatif : valide

Résultat :

Absence de détection d'un papillomavirus humain, & haut risque, correspondant aux amorces et
sondes utilisées

Signé : Dr. Hicham EL ATTAR

e e RS e i i i o o i s g e e e R 7

Adresse:3 Rue de Tunis, El Jadida

Csm.:0662765775/0662765767
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I.aboratoire d'Anatomie Cytologice Pathologioques

FAC
REF : FA2100L

26/02/:

Casablanca, le 26

26/ 02 /2021

JOUNDY
BERRECHID LAMIA - 003953

121020274 - 26/02/2021

Date de facturation
Medecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

TYPAGE HPV

A Payer 1 600,C

coefficient-P
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