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

tions générales :
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
| (5 > — " ! 3
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séandes effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'aécinr't;i pré‘alé;ble Féﬁseiér;é"s.ur' la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. P ‘ B ol '

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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>

Déclaration de Maladie
N® M21- (0061588

(JOptique CAutres

MUPRAS

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

OMaladie - Opbentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule .............. g!)) ........................ éociété } scsssinina
O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :........cccceiineeens e ‘A TP?\FD

TEL ¢ e Total des frais BNgagES :........c.cccvvvininiiinniicinie e Dhs

Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

Date de consultation : .............  A— s easmpvemsensimoss

En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSLANCES : .........ccciiiveeieeiiisirirerereeeeeisrereesee s asesessessssssssnns

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

7

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fat 85 e Le: .. A Bsssmrnnsa

Signature de l'adhérent(e] :..............cccceieiieeiieeee e,

ML T




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

ditions générales

e cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseig
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie
3 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a ¢ pter de la premiere consultatior

nte préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale hirurgicale, soins dentaires spéciaux
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rmacie
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jointe

iologie et Biologie

s facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sou fidentiel) dowvent étre
ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
a mutuelle
ique
ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soir

ducation

e préalable renseignée par le scin prescripteur est exigée avant le début des séances de
regducatior
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de r |
itaire
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de-soins .
bligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembourSement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC
La déclaration de maladie ¢ nique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ol !

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.c

e en charge pe mupras.com

MUPras.(

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

< MUPRAS

»] .
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LA\ Actif L)
Nom & Prénom _f"-\ \
Date de naissance
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I 8 _E
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rel . O ( é\Z l—‘ > 6\

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade

Lien de parente

Nature de la maladie

Ydlee

- Dentaire
Cadre reéserveé a IYadhérent (e)

Pensionné(e)
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Jv-—-'._. J\—' Af ‘\\ H
AR

Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident preciser le
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|
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S causes et circonstances

sractere confidentie nmuniguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention d

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclasalion

avoir pris connaissance de la
Fait & :
Signature de I'adhérent(e)

Je declare
clause relative a la protection des données personnelles

Le: £ /
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Docteur Abdelouahab SAILE o blaliolagdl e jausadl

Gynécologue-Obstetricien Sa¥lly e Ll ol 50l b aliaal

Dipléme d'Etudes Spéciales de
I'Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris.

33 Shall LK Ga Llall Salgdd] e Sila
b obidiies Wl Gale ok

Stérilité du Couple - Accouchements
Maladies du sein - Colposcopie

bl SRl Tl all = gl Ll e

aall — [ i
. Echographie - Ceeliochirurgie piall = spadl 5 gasalls aadll
Chirurgie Gynécologique Lgeaidl aal,all
Sur rendez-vous acgalls
Casablanca, le ... c‘l%l\ sy, aldkalii, i)
A L“E '

W& Twiu ATRIR

© Lot
EXP- 3 s ) H S

PPV:

EDSPASHYI.‘D B 20 caps molles
rine citrate 80 mg / Siméticone mg
P.P.Y. -40,40 DH

41, E.ﬂlgl" rIE" m%m:l
Iy |

18001 " 190293
-“-‘-.*J‘Ug-u-xs_ 20 PR

P

ey
% U la et e

ETRO ¢ QA e "‘“&‘.’?.!’:?.‘J“ﬂ'.ﬂ:‘”ﬁ'ﬂ:.

DislnbM WOI‘ER PHMI
4% rue Mohamed Diouri - Casabla

g |||

Email : abdelouahab_saile@yahoo.fr : IV Ly

Résidence Star Youness 20, Rue Oumaima Sayah (ex. Mme Rolland) Ter etage appt. 1425 1 _g,JUn.” Tl Lol 3233 120 Luig L Aals)
Quartier Racine - Casa 20000 - Fax : 0522 36 38 25 : ,.S1all - Tél. : 05 22 36 38 21 - _.a.ungl eLinJl I.\_H ey o> '
En Cas d'urgence appeler le N° : 06 64 00 58 88 @30 15haas] Jleaz¥ oYL 2_




Docteur Abdelouahab SAILE ‘ Jolalt Clagll e jgasadi

Gynécologue-Obstétricien ¥y e Ll Jal el i ealiadal

Diplomé d’'Etudes Spéciales de
['Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris.

325 ohll LK 5a Llall solgill e Sila
ol slidine Wl 3als cub

Stérilité du Couple - Accouchements bl Ll pall — gl al e
Maladies du sein - Colposcopie Tl — aall e esiall il
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Dr. a l;lgu@lab SAILE
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Ted.0522 35 38 21-Fax: 05 22 3 .
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Docteur Abdelouahab SAILE

Gynécologue-Obstétricien

Diplémeé d'Etudes Spéciales de
I'Université de Bordeaux.
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris.

Stérilité du Couple - Accouchements
Maladies du sein - Colposcopie
Echographie - Cceliochirurgie
Chirurgie Gynécologique

Sur rendez-vous

dolial) olagh we ygisutl
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LLABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le ; 07/12/2021
4. Bd Zerktouni - Casablanca 01
TéL : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture N° 352152

N° D'ANA-PATH TDLBIT

NOM PRENOM ATBIB FOUZIA
| ADRESSE PAR: DR SAILE
|
ORGANE UTERUS-ENDOMETRE.
COTATION B 450
COTATION K: D
TOTAL DH : 500 “& S(_HEHERA{-\z‘c
450 o ATO {
L': pouley vard
‘;ab: 2 )G 1\]33 “ £



al; J J.__th_.u _,._1_4__'\_4
LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5éme étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 05 22.22.69.88/89 - Fax. : 05 22.47.55.73 - eluanll jlall. 5 illall 5 okai ) 1l ¢ L2 4
E-mail : labocasa@hotmail.fr . d

Docteur §chéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON
C.E.S d ANATOME PATHOLOGIQUE Membre Actif de IAcadémie Internationale de Pathologie
Dipiomée @y Ja) él'w@ﬁe Médecine e DIJON

A

Ta uwom,,,,ggg'&g’,%%D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE 20 BAT
Date du prelevé’ AREX Référence N° - 77

Médecin prescnpfeur :3.{;&1 o ' Ne Tél /E“CJ
Nom de patient : ... /—!ﬁ‘?:,(pj ........................................ Prénom : ..o tC '{1366 ................................

Nom de jeune fille : ... e DA€ A€ NAISSANCE ¢ o N
ACHESSE  wunmisssimiieg NeTél :.

Type de Prélévement : Cytolcay,g] _Biopsie |:] Curetage IE Exérése Ij Extemporone D

Siege, organe ou fissus
Examens antérieurs :

Renseignemen chnlques & pgm{z)mques

Frottis de dépistage : Vagin [_] Exocol [:] Endocol El Endométre |:]
HERAZAD
- Date des derniéres re&%WTOIRE SCHEY

e Ll 1”(‘ SR s T R R TR T o T ] i s e s 8
~PAtE o s Beulcsard B ey
- Traitement hormonal : .....* - 807041

Pate

- Test au Lugol uss 2294015. ICE: 0015024190000 _




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

. - - \ 2@gmail.com - ICE : 001502419000087
4, Bd Zerktouni 58™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.20.51.17 - E-mail: labocosa2@g

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

Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON
Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR SAILE
Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie LA\ DAL

Pour
Mme ATBIB FOoUZIA

Age ¢ 55 ANS
Référence : 7DLBIT
Parvenu : Le 07/12/2021
Répondu : Le 13/12/2021
Organe : UTERUS-ENDOMETRE.

Métrorragies post-ménopausiques ;

CBE.

- COMPTE-RENDU HISTO-PATHOLOGIQUE -

B b b o L R R R U FOROS RSOOSR

Produit de curetage biopsique endométriale peu productif qui a été analysé en totalité sur de
multiples plans de coupes .

Microscopiquement , on retrouve des fragments d'endométre peu
épais et d’aspect peu régénératif .
Sous-tendues par un chorion cytogéne fibro-oedémateux lache  cellules rondes,les glandes qui le
constituent sont raréfiées étroites et rectilignes parfois tubuleuses .
L’épithélium de surface et des glandes est de type cubo-cylindrique unistratifié¢ discrétement
régeéncratif, basophile présentant une faible activité mitotique mais aucune activité sécrétoire. Il est

fait de cellules aux noyaux petits et denses, sans nucléoles , dépourvus d'atypies nucléaires avec un
rapport nucléo-cytoplasmiaue conservé. Aucune cellule claire ni cilide n'y est cbservée .

CONCLUSION : UTERUS - ENDOMETRE ------ceceee- (CBE):

- Endomeétre sub-atrophique ;

?

- Absence de malignité dans ce matériel.

Tres confraternellement, -
DR HACHCHADI-AGHZADI Sc.




07/12/2021 12:04

mod-dPfact-tab-bulletin_entree_sortie

CLINIQUE DAR SALAM

LU DENTRES/SoRTIE

N° DE DOSSIER 21L07085002

NOM DU PATIENT Mme ATBIB Fouzia

DATE D'ENTREE 2021-12-07 08:50:02

DATE DE SORTIE 2021-12-07 11:00:00

192.168.1.1 Olvisionhislindex‘php’?m=deac!&a=buIIelin_entree_sortie&fact_sejourkid=121248&organisme_id=0&diaIog=1 11




ASLINIQUE DARSAUAMFASABLANCA o wcr o
C L ITM1 7@“‘&“"“3% R S A L A £

CASABLANCA —

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
202111958 07/12/2021 Mme ATBIB Fouzia Payant 07/12/2021 | 07/12/2021 (
Désignation des prestations Observation | Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

CURETAGE BIOPSIQUE 1 700,00 700,00
TOTAL CLINIQUE 700,00

AUTRES PRESTATIONS
DR. ANESTHESISTE(Anesthesiste) 1 450,00 450,00
DR. SAILE ABDELOUAHAB(Gynecologue) 1 2 850,00 2 850,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 3300,00

rrétée la présente facture & la somme

QUATRE MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 4 000,00

i === URGENCES 24/24 oMowaios — — —
728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 ﬁ&z_&aés 2g.r?2§ 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352

728, Bd. Modibo kBitH | CasHb it AI20M006 Tep a2 5208564 14 Bralk 07278 B4 BrEaplaPGlente | 36314800 Al L 1082852 UUTGE0B57000058
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 [EJ%QRI1@8&%[&@%&8IqE@%MR?WEmmB]an|mquedarsalam .ma




DOCTEUR ABDELOUAHAB SAILE
GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé d’'Etat de la Faculté De Médecine De

Bordeaux.

Dipldmé d’Echographie De 1’université RENE DESCARTES PARIS V
Dipldmé 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.

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

Opérateur: DR SAILE Nom: ATBIB

Assistant: Prénom : FOUZIA
Anesthésiste: DR CHAHLAOQUI Age: 55 ans

Panseuse: Médecin traitant: DR SAILE
Date: 07/12/2021 Lieu: CLINIQUE DAR SALAM

COMPTE RENDU OPERATOIRE

INDICATION : Curetage biopsique de 1’endomeétre pour
métrorragies post-ménopausiques avec endométre épaissi a
1" échographie pzelvienne.

TECHNIQUE

- Désinfection vulvo-vaginale et périnéale.

- Hystérométrie : 10 cm

- Dilatation du col jusqu'a la bougie n 7.

- Curetage biopsique de toute la cavité utérine a la
curette.

- Le curetage raméne du matériel adressé pour examen

Produit de curetage adressé pour examen
histologique.




07/12/2021 12:04 mod-dPfact-tab-note_honoraire

CLINIQUE DAR SALAM

’ NOTE D'HONORAIRE

' Date d'entrée: 07-12-2021

Date de sortie: 07/12/2021 11h00
DR. SAILE Abdelouahab

PATIENT : Mme ATBIB Fouzia

'2850,00 Dh
HONORAIRES * pE X MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS )

192.168.1.10/visionhis/index.php?m=dPfact&a=note_honoraire&cotation_id=864433&dialo
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CLINIQUE DAR SALAM

NOTE D'HONORAIRE

Date d'entrée: 07-12-2021

Date de sortie: 07/12/2021 11h00

DR. ANESTHESISTE

PATIENT : Mme ATBIB Fouzia

450,00 Dh

HONORAIRES : (QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS )

)

192.168.1.10/visionhis/index.php?m=dPfact&a=note_honoraire&cotation_id=864434&dialog=1




