RECOMMANDATIONS IMPORTANMNTES 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 lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. 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

Dentaire :

"  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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. S

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla hamed F Ben Abdellah

akir et Rue Allz Quartier de I'Horloge

Casablar Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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. LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Casablanca, le 22/12/2021
Nom et Prénom : LABIAD Fatima
Adressé par : Dr. Abdelwahab LEMSEFFER

Date de naissance : 1954 Réf. Anapath.  :21.L.303
Date d'arrivée : 20/12/2021

Organe : Col utérin.

V. Réf : -

Renseignements Cliniques :
Frottis liquidien.

Parité : V° pare.

DDR : ménopausée.

FROTTIS EN MILIEU LIQUIDE

Regu en Cervex-brush immergé dans un milieu liquide & partir duquel une lame a été réalisée en mono-couche,
coloriée et examinée.

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La qualit¢ du prélévement est satisfaisante pour I"interprétation. Il est principalement constitué de cellules

malpighiennes basales et parabasales montrant un cytoplasme €osinophile ou cyanophile modérément abondant
et un noyau vésiculaire régulier.

Leur rapport nucléocytoplasmique est bien respecté.

Par ailleurs, quelques rares cellules.endocervicales desquamant isolément sont visualisées. Elles ne présentent
aucune atypie cytologique. ,

CONCLUSION:

FCV REALISE EN MILIEU LIQUIDE ET ETUDIE EN MONO-COUCHE ATROPHIQUE NE
CONTENANT PAS DE CELLULE ATYPIQUE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

¥

227, Rue Mostafa El Maéni - Casablanca - TéL: 05 22 20 21 33 / 91 - Fax : 05 22 20 21 91 -T.PN°: 34301344 - LF. 141901344
E-mail : laboratoiremaani@gmail.com - ICE : 001676430000082 !




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

" Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 20/12/2021

NOTE D'"HONORAIRES

Facture N° .  21/3051

m™ -m" LABIAD Fatima

Veuillez trouver la note dhonoraire concernant les analyses médicales

d'examens Histo-Cytopathologiques faits au laboratoire et demandées

Par Dr. Abdelwahab LEMSEFFER Réf. Anapath. 21.L.303

Le montant sélevea = 200, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
' Dr. Ali LEMSEFFER A

Anatomopathologtste ){ M._j“\u _ .;l

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYT_QEA-THoLoGi'QUE

Nom et prénom . Z()’/'Y'\«CLQ{ ________ /:Q‘/?éu“f ........ Age : / ‘?J/ (-;/

Ordonnance du Docteur :. o AMAGAR LT D

REFETONCE ! .....ccovrtmsmnsssssmnsssnlec ML L gt AMER e

Siége et Nature du PréleVEMENt T .o

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

- Date des derniéres régles : /G,U'Z
-Parité : \lpweo _B\,}b

Date : Sig_natu'relz

227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91
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Gynécologue Obstétricien
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g 00raphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI '
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 29/12/2021

FACTURE N° :FA:00 13167/21
Nom :LABIAD FATIMA
Arrétée la présente facture a la somme de : 1 200.00° Dhs

MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs
Total de 1 200,00 Dhs

Mode de reglement TPE

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 E&H
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Casablanca,Le29/12/2021

Patient LABIAD FATIMA
Médecin traitant DR LEMSEFFER ABDELWAHAB
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE +ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC: 67 A /5P / Sans antécédents particuliers.

Bilan de depistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosynthese.

Deux incidences : faces et obliques.

Résultat :

Mammo-tomosynthése :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire dense et hétérogéne: type C.

Absence de masse ou de distorsion de |'architecture glandulaire.

Il n'y a pas de regroupement suspect de microcalcifications.

On note la présence de quelques calcifications vasculaires bénignes bilatérales.
Le balayage en tomosyntheése ne détecte pas d'anomalie suspecte.

Les revétements cutanés sont normaux.

Les prolongements axillaires sont libres.

A noter quelques ganglions liposcléreux axillaires, sans valeur pathologique.
Echographie mammaire :

Le balayage échographique des seins et des creux axillaires ne décéle aucune
anomalie.

Conclusion :
Bilan sénologique de dépistage ne montrant pas d'anomalie suspecte au niveau
des deux seins.

Examen classé ACR 2 d droite et @ gauche de la classification BI-RADS.




CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

400, Bd. Brahim Roudani - 1 étage - Maérif
20100 - Casablanca

Tél.:0522252296/0522235070/0522251302
0522251304/0522251307 /0660739597
Fax: 0522 23 50 68

Web : www.crr.ma

E-mail : cr.roudani@hotmail.fr
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épreuves radiologiques sont tirées sur papier
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\ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

400, Bd. Brahim Roudani, 1¢re étage, Maarif - 20100 - Casablanca
Tél.: 05 22 25 22 96 / 05 22 23 50 70 / 05 22 25 13 02/07
06 60 73 95 97 - Fax: 05 22 23 50 68
Web : www.crr.ma
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Nom et prénom : LABIAD FATIMA

Type d'examen : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
Date d’examen : 29/12/2021




