ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

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 &tre
jointes & '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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
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 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 étre jointe & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 1B - www.mupras.com

" MUPRAS

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

O Maladie

Déclaration de Maladie

'OAutres

O Dentaire (JOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule ﬁ.}-ﬁ—(ﬁ?ﬂ ............................. SOQIBES ! - i R REERRERE R R
(O Actif ) Pensionné(e) [:]_ AAUEP oo
Nom & Prénom DRiFIA@-kL(/ﬂ'Lﬁ%} ....................................................................
Date de naissance .e{’_/]/,td/ﬁig ..............................................................
Adresse l...C?J:éq—"F:/Cff//-b'))"/(«/q :‘.69,.)
=t 7 X X7 - 4 W
Tél. : ;.{-:é‘}f-’/]?v@:jc‘ ...... Total des frais BNGagES & oooveee e Dhs

J
Cadre réservé au Médecin s
f
Cachet du médecin : & :
P -

Date de consultation :.v:.‘.._.5.../,sil.':1.1.../....2_..;.;.9;.f.’.i
Nom et prénom du malade :.........}1.. lEsAalT .. ATcdh. . AQE:..een,
Lien de parenté : O Luirméme
Nature de la maladie H)/:.{'
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... ORI TN, < * e NIRRT O
Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense&gr?men’tstous # Fowﬁéelﬁ:’a&em
médecin conseil de la Mutuelle A =

Sem——

———
a > ; : ‘ A 5 i3 !
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur I3 pr‘ssente&ﬁ@gj 4 g!&r;jar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnél_s pérson 4 a

L e A Lo

Signature de I'a

< -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes — Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

C -
mchet, 0 Phqrma0|en Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dleitn Désignation des Montant
Laboratoire gt-du-Radiologue Ceefficients des Honoraires

/—
')
o,
b
\_’k

)

M §tgna‘tur'e I

et @ "ad Praticien

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser |

Veuillez joindre les radiographies en

la dent traité

cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le

e, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

bilar

Dents | Nature d
SOINS DENTAIRES ents | Natre €8s | ceefficient
Traitées Soins

| i

| | | —

. ‘ - CCEFFICENT |

f ‘ ! DES TRAVAUX |

| |

i ‘ \

+ “ S

j MONTANTS
' DESSOINS |
| | _—

‘ | 1 DEBUT

| T D'EXECUTION

‘ [ 1  ——

- |

| | 7

1 | FIN ‘

\ | ; D'EXECUTION |

‘ |

1 |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS |
DES SOINS .
[Creat|un remont, adjOthIDﬂ] ——
F onctionn: [-‘l T erapeutique, r E"fT S € @ la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE !
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES GOl g 3S al) bdad)

MEDICALES ERRAZI ol I A) Agdal)
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°:21003112

BERRECHID  ..... : 07/04/2021
Nom et Prénom ... : Madame Aicha MESNAQUI
Prescripteur .... : Dr. El hejjam Mohammed

Bilan :
NFS B80+ GROU Be0+ TP B40+ TCK B40+
URE B35+ CREA B35+

Montant Net ..... : 329,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:

Jrei1is eent vingt neuf Dirhams et zéro centime

Dr. A HAWAZINE

I

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tel.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63186420




Dr Mohammed EI hejjam plaadl sans Hgisall
Spécialiste gynécologue salgill 9 elesddl B8l (guoliadisl
accoucheur
Maladie du sein , infertilité du couple Oragll aie Glady d gaus « (gadll &0l
Echographie , hysteroscopie , colposcopie paudl 3is g aanll jldis ¢ saalls paadll
NOM : MESNAOUI Date : 03[0 Y4[ZoRn
PRENOM AICHA Age :
HEMATOLOGIE BILAN INFLAMMATOIRE
Groupage CRP
L~  nrs Vs
IONOGRAMME Beta HCG plasmatique
L TPTCK
GLYCEMIE A JEUN HORMONOLOGIE
Test d osulivan FSH
SEROLODIE LH
VDRL TPHA (Estrogénes
TOXOPLASMOSE Progestérone
Rubéole Prolactine
Hépatite Bet C TSH-T3-T4
VIH A0
BILAN URINAIRE BILAN HEPATIQUE
Micro- albuminurie Bilirubine direct
ECBU et antibiogramme Bilirubine indirect
Protéinurie de 24 h Transaminases
d—\ Urée Gamma GT
K Creatininemie
Spermogramme _ 1
Signé :
46 lot Al Amal

Prenez RDV s il vous plait

06 64 52 84 40




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES o Soblaill 638 jal) i)
MEDICALES ERRAZI Wt s3I A) Akl

CENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. El hejjam Mohammed Mme MESNAOUI Aicha
Date du prélévement : 07/04/21
Dossier é&dité le : 07/04/2021

[¥e)

Code Patient : 5612

GTO4158

Prélévement Effectué au Laboratoire 070421 158

HEMOSTASE

Valeurs de rétérence \ntcéecdents

TAUX DE PROTHROMBINE :
Effectué sur l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO

T.P ........ - 100 % 24/09/20 : 100 24/09/20 : 100

Témoin ..... 100 %

I.N.R ...... . 1.00 24/09/20 : 1.00

VN ( 70 a 100 )

I.N.R.Valeurs conseillées

- Prévention recidives thromboses veineuses ...........cc0000.. 2 <« INR < 3

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése wvalvulaire 2,5 < INR < 4

- RiBque hEMOTTAGIGUE i v s wes sem svame woas sowiv e e aiie % i o a0 = sl 3 s INR > 5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)

Effectué sur STAGC

Temps Patient ........... : 25,00 sec 24/09/20 : 30.0
Temps Témoin ............ : 30,00 sec 24/09/20 & 30.0
Rapport (Patient/ Témoin) : 0,83 (Adulte : < & 1,20)

(Enfant : < a 1,30)

BIOCHIMIE SANGUINE

KONELAB 201 Valeurs de référence \nrécédenrs
UREE ::uees wssalssmisalessnss § 22 g,./l (0,13 a 0.43)
OW & s v 3,65 mmol/1 (1,70 a 7,60)
CREATININE ... ..o vvivnnn. : 6,48 mg/1 (7.0 & 13.0 )
Méthode Enzymatique ou :-i:iar 57,02 umol/1 (44 & 106)

MR

INPE 063060990

Avenue Mohamed V., Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tel.: 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
- 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - IF : 63186420
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LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES

Salaill (638 sal) bdal)

MEDICALES ERRAZI

LABORATOIRE
CENTRAL

sV Akl

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. El1 hejjam Mchammed Mme MESNAQUI Aicha
Date du prélévement : 07/04/21
Dossier édité le : 07/04/2021
Code Patient 56129 ’ | | | “ “Il” Fage: =
Prélévement Effectué au Laboratoire 070421 158
HEMATOLOGIE
ABX PENTRA 60 Valeurs de r¢tcérence \nréeddents
HEMOGRAMME sur \utomate ABX Pentra 60 ( HORIBA)
CLOBULES ROUBES :wisswsseus s 5, 01 M/ul (3,8 & 5.4) 24/09/20 = 4.02
HEMOGLOBINE ... ... ¢ iiieeannn 15,00 g/dL (12.5 a 15.5) 24/09/20 .00
HEMATOCRITE ... . vt v veenenns 44,20 % (37 a 47) 24/09/20 30.20
A 88,22 u3 (82 a 98) 24/09/20 : 75.12
T.C.M.H it en 29,94 Pg (»0U= 27) 24/09/20 : 22.39
CLE8MuE sicmwssmasmes s sseds o 33,84 % (32 & 36) 24/09/20 29.80
PLAQUETTES . ......tvienuunenn. 293 000 /mm3 (150 000 & 400 00034/09/20 : 283000
GLOBULES BLANCS . ...t ivvenn.. 6 450,00 /mm3 (4 000 2 10 000) 24/059/20 : 4730.00
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES 62,00 % 24/09/20 : 57.00
58 5 v 2w : 3 999,00 /mm3 (1 800 & 7 500)
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES 1,000 % 24/09/20 1.000
Seoit ....... : 64,5 /mm3 (100 a 400)
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES 0,00 % 24/09/20 0.00
SHAE . sws wesw 0.0 /mm3 (0 a 200)
LYMPHOCYTES . ... ittt i iieeean 28,00 % 24/09/20 32.00
SBHE = wen win 1 806,0 /mm3 (1 000 & 4 500)
MONOEYTES.: sm s ave 3 e s 2% 8 & @06 3 5% 9. GO % 24/09/20 : 10.00
Soit ....... 580,5 /mm3 (2 00 a 1 000)
TOTAL: s s sssmsssisnnsimadsnds os 3 100,00 %
GROUPAGE SANGUIN
Valeurs de retérence \ntcéecdents
GROUPAGE
| ¢re Détermination:
Groupe. .. .: A \¢
Rhésus....: Positif

AN

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de

Police - Berrechid - Tél.: 05 22 32 88 49

Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.bioclog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
- 001638113000039 - Autorisation N° 5814 - |F : 63186420




CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
523 (3l dewdlg WS o 25 5550

CENTRE DE PATHOLOGIE Dr, Hind AI.ATAWNA

IBN ZOHR

NOM & PRENOM : MASNAOUI AICHA

RECULE :12/04/2021 PRESCRIPTEUR : DR EL HAJJAM
EDITE LE :16/04/2021 Age : 51 ANS
N/REF : H10412253

Nature du prélévement : Hystérectomie + annexectomie bilatérale

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Regu un utérus + col + Annexes, pesant ensemble 245 g. L'utérus mesure 8x7,5x4cm.

Le col mesure 4x3cm, d'aspect épidermisé avec présence de kystes de Naboth.

A Tlouverture, la paroi utérine mesure 1cm d'épaisseur. La cavité utérine mesure
} 4x2,5cm, a paroi épaisse avec mikrokystes hémorragiques.

Au niveau de l'annexe droite : la trompe droite mesure 2,5x0,5cm.

Au niveau de l'annexe gauche : la trompe gauche mesure 4x0,6cm. L'ovaire gauche

mesure 2x1,5cm.

Histologiquement I'endométre est de type subatrophique abritant des glandes tubuleuses
‘ ou discretement sinueuses, au revétement cubo-cylindrique parfois pseudo-stratifié

regulier. Le chorion cytogéne cellulaire.

Le myomeétre présente des Iésions d'adénomyose superficielle et profonde floride sous

forme de glandes endométriales réguliéres, entourées d'un chorion cytogene régulier.

Remaniements chroniques non spécifiques du col utérin,

Le stroma est gréle fibreux.

Les annexes sont congestives.

CONCLUSION :

Endometre de type sub-atrophique avec adénomyose floride superficielle
et profonde.

Remaniements chroniques non spécifiques du col.

Annexes congestives.

Absence de signe histologique de malignité.

Signé : Dr. Hind ALATAWNA
Dr. Hind ALATAWNA

Anatomo-Cyto-Pathologiste
e Pathologie Ibn Zoht
Louvre center n* 1 Angle
BRa elmoumen et Bachir Laleej Casa
40522233750 Fax:0522232395)

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50

_ E-mail : iatho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053




CLINIQUE IBN ZOHR Co- S Ot Aauas

ANAPATH

MASNAOQOUI AICHA

DEMANDE D’XAMEN HISTO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance AU OC eI .. e,

o ) NEEEEE
AN 09 P‘ff\.s'\,’ Ate: - Signature:
\ T \Aomd? otV e T gt
V) N,p* e’ e eel.0

STRUCTURE MULTIDISCIPLINAIRE




Dr. Hind ALATAWNA

Casablanca, le 12/04/2021

MASNAOUI AICHA
H10412253
12/04/2021

Nom & Prénom

Référence
Date réception

FACTURE N° 21/0863

Nature du préléevement Cotation Montant TTC
Histologie
Hystérectomie + annexectomie bilaterale 1000.000hs
Arrétée la présente facture a la somme de Mille Dirhams
& g
NN bﬂ,&\lﬂ
Dn‘ft'\r,,

Patente N° 34 70 83 72 ICE : 001864938000053 INPE : 091151944

ICE : 001864938000053
17. Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue El bachir Laalej, App: N° 1

(Tramway. Station Abdelmoumen) - Casablanca
- Email : patho.ibnzohr@gmail.com

Tél.:0522233750 - Fax:0522233950




