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Conditions générales : 3 | dﬁ |
. ) _ " 4 . | aladie O Dentaire D0p1:ique C]Autres:

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.
Cadre féservé al'adhérent (e)

>
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*  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. [ ) gs 3 \
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule .~ T SOCIBLE ¢ e A i
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif ﬁ Pensionné(e) D Autre -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| Nom & Prénom QA"E{}J\‘(J\"L' i P‘D A} H"“(—
que pour tous les actes effectués en série. [ /] b ’3
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre 2 la feuille df Date de naissance :—% GD 5
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoj Lc @ éq, },, é‘z 3-"\&-%[1 0’0* 3& 1, ..‘. : |
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture dg/la gRarmaci ~ Total des frals engagés : o &5 "2 églsﬂ DhsJ
Radiologie et Biokogie : / \"*\.. 3 Cadre réservé au Médecin -ﬁl_—J _—
®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des ﬁ’u duc Jep%ﬁbus pli confidentiel) doivent étre o
Q|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute dg cﬁa r %oursemeni ;.1. e
h mé in:
®  Un pli confidentiel du médecin prescnptexf'@aﬁiweﬁg\ radlos pﬁb&f{re demandé par le médecin conseil de :: Cachet du médec
la mutuelle. ff'&z‘, ~ *«-r r4 *L ’
; 2 F D
Oprigue: / i i_l‘}: g W 4 <
®*  Lordonnance du médecin prescnp:%r etla fﬁ'ctu(é}é I op;lcuen som é joindre a la feuille de soins. %: Date de consultation : - - .
Rééducation : ;’g Pk a Nom et prénom du malade K.l'h e TS A Ao
* Lentente pré e . o 2 W » iy
LU'entente préalable renseignée Mﬁtcm prdvs‘cl'.np‘ret:‘r est exigée avant le début des séances 5 Lien de parenté [:_] Lul-meme D Conjoint B D Enfant
rééducations. - i P ’
c
7 | e U D R
®  Pour le remboursement, la facture et le calen i?éMes effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :
Dentaire : “w"" 3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =g
=
- . v M " % "
-En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e 2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. &3 médecin consell de la Mutuelle.
" Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. 7 ) ) : )
. ) ) _ _ . J'atteste sur I'hon lexactutude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pr:s connaisgance ge la e relative a la praf@ctign des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita LB i
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de |‘
mois,
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT )
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W21 -62891 '0
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
- : i ek TERPIE & it - : Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Nt gg 5
La MUP garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la pr ion des personnes physiques a I'égard du traitement des donné 4 H N gs gt = o - - o
o I = = sera nécessaire de e présenter pour toute N de ¥ alibrint , (:H\Qu CAL
caractére personnel. - _ rent(e) ; ~Re-ddSh A LT T
A réclamation ultérieure. ( % ¢
, Total des frais engagés =% . "*V;"
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloy - @£ ]q‘ -y
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www MuUpras.com ) Coupon a conserver par "adhérent(e). Date de dépot : Tm g R s
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‘- < RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sighature du Médecin
Actes Actes des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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’ Designation de
Ceefficients

ET

Montant
des Honoraires

Montant détaille

des Honoraires

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

= DES FRAIS ET : =

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protiie

»

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

ses ol de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dents
Traitées

Nature des
Soins
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SDINS
DEBUT ’
D'EXECUTION
-
FIN
U'EXECUTION !
~
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOCOOC0D
35533411 | 11433553 —
a MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) el
Fonctionnel, Therapeut:que, nécessaire a la professon
— e
DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Doctows Motramed Meosbabi

L GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
SPECIALISTE
Tltuiaire des C.E.S.
d’Obstétrique et de Gynécologie de la
Faculté de Médecine de Bordeaux
Ancien Maitre Assistant a la Faculté de
Médecine et au C.H.U. Averroes
de Casablanca

Chirurgie Gynécologique - Stérilité
Colioscopie Opératoire - F.L.V.
93, Bd. Al Massira Al Khadra - Résidence SOROUR
1er Etage - CASABLANCA
Tél. : 05 22 98 62 62 - Fax : 05 22 98 64 64

Sur Rendez-vous
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YDoctewr Mobramed Mesbali

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
. SPECIALISTE
Titulaire des C.E.S.
d’Obstétrique et de Gynécologie de la
Faculté de Médecine de Bordeaux
Ancien Maitre Assistant a la Faculté de
Médecine et au C.H.U. Averroes
de Casablanca
Chirurgie Gynécologique - Stérilité
Colioscopie Opératoire - F.L.V.
93, Bd. Al Massira Al Khadra - Résidence SOROUR
1er Etage - CASABLANCA
*Tél. : 0522 98 62 62 - Fax : 05 22 98 64 64

Sur Rendez-vous T L L B I
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nocteur Mohamed MESBAHI
Lot: Gynécologue * MO ra
93,8d Al Mas
8 "y AS 8162 62
PPC . 202703 Tél: 05 22 98 64 64

97,00 Dhs Fax:




Yoctewr Mohramed - Wesbali

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
* SPECIALISTE
Titulaire‘'des C.E.S.
d’Obstétrique et de Gynécologie de la
Faculté de Médecine de Bordeaux
Ancien Maitre Assistant a la Faculté de
Médecine et au C.H.U. Averroes
de Casablanca
Chirurgie Gynécologique - Stérilité
Colioscopie Opératoire - F.L.V.
93, Bd. Al Massira Al Khadra - Résidence SOROUR
1er Etage - CASABLANCA
Tél.: 052298 6262-Fax:052298 64 64

Sur Rendez-vous Le 2.4%.—4(.9._20? l
Mo KETNER - FANAA
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‘™. - Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :

- Date des derniéres régles

-FCV: Vagin O Exoco!,&‘ Endoco_vﬁ‘

-CBE: Endometre []
f Signature et Cachet

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax - 05 22 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca
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RADIOLOGIE SOCRA TE _9‘}

O e Y

FACTURE N°023025/21

.

CASA LE 30.10.21

Nom & prénom : KHIDER FATIMA

Examens Prix

Mammographie + 800.00
Echographie mammaire

TOTAL :

Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Résidence ANFA1
Casa.l0522.25.73.13-0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE : 001321320000087



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casqblanca le: 25/10/2021

Facture N° 200483343
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 270,00 DH

DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 25/10/2021

Pour MME KHIDER FATIHA

Sur ordonnance du DR: MESBAHI M.

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 26/10/2021

Nom et prénom: MME KHIDER FATIHA
Sur ordonnance du Dr:  MESBAHI M.
N° d'anapath: 217ACL1021

Parvenu au laboratoire le 25/10/2021
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 54 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec 1'dge de la patiente
2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++ |
3. Modifications réactionnelles : Absentes |
4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires et parabasales normales ou dystrophiques
5. Cellules glandulaires :Nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel atrophique et dystrophique

- Absence de signe d'infection a HPV

- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02

Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 26/10/2021

Nom et prénom: MME KHIDER FATIHA
Sur ordonnance du Dr:  MESBAHI M.
N° d'anapath: 217ACL1021

Parvenu au laboratoire le 25/10/2021
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 54 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale |

Diagnostic descriptif |

1. Evaluation hormonale :Compatible avec 'dge de la patiente ‘
|
|

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires et parabasales normales ou dystrophiques
5. Cellules glandulaires :Nombreuses normales

Conclusion
- Frottis cervical jonctionnel atrophique et dystrophique

- Absence de signe d'infection a HPV
- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

CASABLANCA LE 30.10.21

NOM : KHIDER
PRENOM : Fatima
MEDECIN TRAITANT :DR. MESBAHI M.

Mammographie bilatérale
+ Echographie mammaire

* Mammographie :

- Seins de volume globalement symétrique aux enveloppes respectées et aux espaces
graisseux sous cutanés non épaissis .

- Les deux plages mammaires présentent une densité graisseuse avec mise en évidence en
sus-memelonnaire du sein droit d’une petite opacité nodulaire bien limitée d’aspect
stable.

- Absence d’opacité stellaire ou nodulo-stellaire suspecte .

- Absence de foyer de microcalcifications pathologique .

- Aires axillaires libres .

* Echographie mammaire :

- Petit kyste cloisonné sus-mamelonnaire du sein droit mesurant  ce jour 0,90 cm .
- Absence de nodule tissulaire ou de zone d’atténuation suspecte des echos .

- Absence d’épaississement des plans graisseux sous-cutanés .

Creux axillaires libres .

]

* Au total :

- Bilan echo-mammographique ne mettant en évidence aucune anomalie mammaire
suspecte .

- Petit kyste droit de 0,90 cm.

- Seins classés ACR 2 de la classification BI.RADS .

CONFRATERNELLEMENT

DR. M. BELCADI
,OCRATE
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