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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pl:éalable 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 2 la feuille de
S0INs.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordt'mnance meédicale 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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is. J

dresses Mails utiles
clamation
ise en charge

hésion et changement de statut

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
re personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21- 2057566

“MUPRAS

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

() Maladie (ODentaire (JOptique (DAutres
Cadre reser've a I'adhérent (e)
Matricule :....... %o 9. X e Société .‘(l B EX - foood
(4 Actif " F'ensionné[e] D BUERR sosrmnim st S -

Nature de la maladie G,« Wﬁaﬂk@(ﬁ\’\-»&_ ...............................
En cas d'accident préciser les causes et t-:ir‘const:ances R A AR RSB R A A RS BRSNS

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

Date de naissance .............. ’K_.{ z
A . »

Adresse :.... -*k"* ............ |¥...ﬂ.‘....5.4...7.....(.".....\..1) B 1.9 A ‘ \*’r\\"
........................................................ N e
Tel C( .......... L \\( ....... \.‘ .‘.&—1 Total des frais BNGAGES <. ...v.ov. e eeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Dhs

Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. /(,,, ..... ,,/ .......................
Nom et prénom du malade !:\ ............ ,t& £ Q) ..... 6 ...... C\‘:&.Q K - .72 - AR
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (O Enfant

=,

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 personnelles.
Fait @ e, Le: .. 7 S 7 A
Signature de I'adhérent(e) :.....................cccoeeiiiinennnne.



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes -

Montant détaillé
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Nombre et
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attestant le Paiement des Actes

J
EXECUTION DES ORDONNANCES
C z
BANESAt Pharmeci) Date Montant de la Facture
AFLR
£
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
@Cachet et signature du Date Désignation des Montant
%boratoir‘e et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

Cachet et signature du Médecin |

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
p ]

|
SOINS DENTAIRES | Derts | Neturedes | oo fhcient
; Traitées | Soins [
i | F
4 —_—
, ; j CCEFFICIENT |
y : . DES TRAVAUX |
. ; i
| |
| | | MONTANTS
| ' | DES SOINS
1
[ |
T T
] |
| : DEBUT :
i = DEXECUTION *|
| T ESm=——
| |
i ) ——a
' FIN '
l | . DEXECUTION |
i i
L !
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
H
T MONTANTS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES SOINS \

DATE DE
|

1 L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'
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Docteur Abdelouahab SAILE i
Gynécologue-Obstétricien

Diplome d'Etudes Spéciales de . .
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5éme étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 05 22.22.69.88/89 - Fax. : 05 22.47.56.73 - ebiandl Jlall - 5 Gilall iy, i g 5 4
E-mail : labocasa@hotmail.fr

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON
C.E.S d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de 'Académie Internationale de Pathologie
Diplémée de la Faculté de Médecine de DIJON

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE 40) ¢

1
Date du prélevement : A L(r‘j%lm ....... Ly Référence N° :
Médecin prescripteur : ....... SNV . NOTEL: {/ }:‘
Nom de patient : ............... PW .......................................................... Prenom I,
Nom de jeunefile : ... 2‘g ............................................... Date de naissance : ....... q 566 ...................................
AAMESSE | sy N0 T ittt osssonss et ansissossesses

Type de Prélévement : Cytologie \:] Biopsie I:] Curetage E’ Exérése || Extemporané [ ]
Siege, organe ou fissus :

Examens antérieurs : (2 LABORATOlRE S(_ﬂEHﬂ}AlA
u_{ :

Renseignements chnlques & Dorachnlques " MWQ{}'I' PPEERIaU 07

Frottis de dépistage : Vagin [] Exocol [_] Endocol [] Endometre [

- Date des derniéres régles : WQ((«‘JC» Utu {(» S FTL(:
- Parité : &»

- Tron‘emem‘ NOMMIONGAL | ... srcessseetsiseses s srssessssssesssessassssmssssrssrssssssssessessosssssiasesnsosensesnedssne Mo 220
- Test au Lugol : Signatute &



=4 LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 08/11/2021
1".'.' 4, Bd Zerktouni - Casablanca 01

! . Facture W° 351094
N° D'ANA-PATH IDLC2M3
NOM PRENOM ATBIB FOUZIA
ADRESSE PAR : DR SAILI
ORGANE UTERUS-COL.
COTATION B 245
COTATION K:
TOTAL DH : 270




— DERMOFIX® Créme

p \ Sertaconazole
o biie)

i nycosique & usage topique. Son spectre d'activité s’ :
e p g 1l Ibicans, C. tropicalis, C. spp., Plthyrogsporum ::nrl:al(:\:.‘lI:ir?asa)“’ere i3 b
_ dermatopignons (trichophyton, Epidermophyton et Microsporum)
_ champignons opportunistes filamenteux (Aspergillus)
G eaistants & d'aulres anti-mycosiques
<9 fies gram* (Staphylocoques et Sireplocoques)
Indications thérapeutieloe ' erficiel
Traitement topique des mycoses supe| es de la peau telles que dermatophytoses : Tinea pedi
d‘r;hlélai. Tinea cruris (Eczéma rna( iTé_ 't_ie Hebra), Tﬁma coporis (Herpés clrcﬁ'lé%‘. Tinea mmé’?&}iﬁﬂl?",
O Tinea manus, Candidoses (Miniliose) et Pityriasis versicolore (Pityrosporum nrbicularag.
Effets indésirables | \ne innocuité total
Le Sertaconazole présente Ul otale et une excellente tolérance : aucun cas de toxicité ou de
photosensibilité n'a été relevé, Seul un érythéme léger peut
f::umngt jamais la suspension du traitement. peut survenir lors des premires applications
articuliéres d’emploi :
o conviont pas  Usag0 ophaimique
I'application dermique de gt quantités, on ne détecte pas de niveaux plat i ;
Qgrﬁﬁnogﬂlé n'a pas 6té démontrée chez le nouveau-né et chez la femme t;m:talFrJ\te5 21: gﬂ:ﬁ:nm:algré cela.
posologie usuelle, vole et mode d’administration :
Vuiei‘mﬁ: créme une fois par jour rsﬁa préférence le soir) ou deux fois (matin et soir), doucement et
o formément, en essayant de couvri 1 cna'n"de peau saine (environ) autour de la zone 4 traiter,
U0 durée du traitement varie d'un patient & l'autre en fonction de I'agent étiologique et de la localisation de
rinfection. de quatre semaines de trait ’
En général, on recommande C inei traitement afin d assurer une guérison clinique et
: ique compléte et d r ainsi toute récidive, cette guériso icrobiologi
?rlntre deux gl quatre semaines de traitement. g n clinico-microbiologique peut apparaitre
Pityriasis versicolor : 2 semaines
Dermatophytose 2 & 4 semaines
Candidose : 2 4 4 semaines
ot autres présentations :
Formes &' reme 2 tube de 30 g
Dermofix® poudre flacon de 30
Dermofix ® Solution 2% flacon de 30 ml
D:muﬁx. Gel 2% flacon de 50 g
Dermofix® Gel 2% flacon de 100 g
ermofix® 300 mg boite de 1 ovule.

G
Liste | (Tableau A)
PROMOPHARM S.A
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Diplémé d'Etudes Spéciales de
I'Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris.
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DOCTEUR ABDELOUAHAB SAILE Ry
GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Dipldomé d’Etat de la Faculté De Médecine De
Bordeaux.

Diplémé d’Echographie De 1’université RENE DESCARTES PARIS V
Diplémé de Colposcopie, Hystéroscopie et Celioscopie de
1’Université RENE DESCARTES PARIS V
Dipldémé de stérilité de 1'Université RENE DESCARTES PARIS V.
Diplémé des Maladies du Sein de 1’Université
LOUIS PASTEUR DE STRASBOURG.

Dipldémé de 1’Université PIERRE et MARIE CURIE
de Médecine et Biologie de 1la Reproduction

CASABLANCA LE : 04/11/2021

Examen réalisé avec un appareil GENERAL ELECTRIC
marque VOLUSON P8 avec une sonde endocavitaire.

Echographie Pelvienne de Madame FOUZIA ATBIRB

L'utérus est en situation normale.

Il est de volume normal et sa morphologie est normale.
Le diametre antéropostérieur mesure 43,3 mm.

La muqueuse utérine est anormalement épaisse pour le
statut hormonal de la patiente.

Les deux ovaires sont bien vus.

L'ovaire gauche est de volume normal (longueur 26, 8
mm) et son échostructure est normale.

L’ovaire droit est de volume normal (longueur 22,1
mm) et son échostructure est normale.

Il n'y a pas d'ascite ni d'épanchement liquidien dans
le cul de sac de Douglas.

Conclusion : Echographie pelvienne normale,, b Ry
\
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

9 - Fax - 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com - ICE :001502419000087

4, Bd Zerktouni 5™ &iage - 20140 Casablanca - Tel.: 05.22.22.69.88/8

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHIADI
C.ES. d' ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON
Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR SAILE
UR DAILD

Membre Actif de I'Academie Intemationale de Pathologie Pour

Mme ATBIB FOUZIA

Age : 55 ANS

Référence : 1DLC2M3

Parvenu : Le 08/11/2021

Répondu : Le 09/11/2021

Organe : UTERUS-COL.
Ménopauseée ;
g

Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

****************************************

" Frottis cervical utérin requ effectué en phase liquide et analysé en mono-couche

Type de cellules retrouvees :
* cellules malpighiennes surtout intermédiaires et

* cellules endocervicales sans particularité
Remaniements inflammatoires : discrets .

Flore saprophyte .

CONCLUSION:

- Frottis cervical sub-atrophique et légérement inflammatoire ;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.




