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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné , o o "
Cadre réservé a I'adhérent [1
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Nom & Prénom :.5

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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 3 la feuille dd
s0ins
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 :

Cadre réservé au Médecin -

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

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. c
. ¢ . ; - s achet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. /&

ducation : Nom et prénom du malade :... /4.1

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg L P
Lien de parenteé :
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :.......... 5wt 04

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf . . ) g
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention dy

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
>

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude renseignemeyits\portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiterment canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de | adherent{e] [\A,\/C .
maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

p Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'egard du traitement des donneeg

caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal B

Casab

Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

www.mupras.com
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Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DoTheur Bouchra KARAOUI
Gynécologue - Obstétricienne
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ex attachée et Interne des hdpitaux de Paris

Stérilité du couple - accouchement
chirurgie gynécologique - Coeliochirurgie
maladie du sein - Echographleé
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Laboratoire de Patnologie du Centre

—
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Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathelogiste
A Demande d’examen \
>
1

De la part du Dr

\
Nom et Prég(om du Patient . . M\W/‘W A

Age
Date du prélévement
Référence

Rensmgnen@ts@ues et paracliniques ) CQJ{ CQ/L“( .

Siege du prélévement

Nature de lacte réalise .. ........
Thérapeutique préalablement instituee

Actes chirurgicaux antérieurs avec références ..

Biopsie antérieure : Oui D
Si oui, rappeler la référence, SVP 8, 4.
' >
Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale : 2
- Date des derniéres régles ... ........0............... o s i v s o
- Parité . . . o e e®)
cae

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle .. .. E— : “ \o\g‘ﬁ
- Frottis monocouche : vagin [_] Exo@dLLo\o O‘@Iﬁ
- Frottis conventionnel : CBE : Endomeétre --1,.36
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Signature et Cachet
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Date de [ 'examen : .... “/4/{0 //L
NOM:... 4.3. DDMW .M ANAT A
Date de naissance ou Age : ,,,,/( 46{ ,)

Meédecin traitant : ... ...........

i

Date des dernieres réfles
Nbre d'enfants :.....2. ..c.ccc i vee i iee e e e

Meénopause : oui T3 Non Ul

o
ATCD personnel du maladie du sein ;... JS. 5. Z oo

ATCD FM de cancer du sein : Non 3;] Oui [
Degreé de Darentls: to srvsss nisos w55 5He oy 55

Mammographie antéerieure : non ﬂ oui Ll date:............

Reéserve aux médecins

Clinique :  Nodule ] Autre :
Mastodynie [
Ecoulement  []
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Fin du traitement I B |
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Sc Goicals:. Deritas
Dr. Abderrahim ADIL .R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 11/02/2022

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

FACTURE N°  : FA:00 1605/22
Nom : ABDDAINI NAJAT

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 100,00 Dhs

MILLE CENT DHS

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

FCHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 800.00 Dhs
Total de : 1 100,00 Dhs

Mode de réglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
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
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Casablanca,Le11/02/2022

Patient ABDDAINI NATJTAT
Médecin traitant DR KARAOUI BOUCHRA
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC:53 A/ 3P/ Sans antécédents personnels ou familiaux de cancer du sein.
Examen de dépistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil humérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosynthése.

Trois incidences : faces, obliques et profils.

Résultat :
| Mammo-tomosyntheése :
Seins de volume symétrique, denses et hétérogenes : type C.
Petites opacités rondes, & contours réguliers, de 4 mm du Q.I.E. droit et du Q.IE.
gauche au niveau de la région profonde mesurant 8 mm, évoquant des ganglions
normaux..
Absence de masse ou de distorsion de l'architecture glandulaire.
On visualise des microcalcifications trés fines éparses, sans caractére suspect.
Absence de regroupement suspect de microcalcifications.
Les revétements cutanés sont fins et réguliers.
A noter la présence de ganglions liposcléreux . sans valeur pathologique.
Echographie mammaire :
Présence au niveau du Q.I.E. droit d'un kyste de 3,4 mm, a paroi fire et réguliére, a
contenu transonore.
Petit ganglion intra-mammaire du Q.LE. gauche de 2, 5 mm de petit axe.
Absence de zone d'atténuation du faisceau acoustique.
Absence d'adénopathie axillaire.

Conclusion :

Absence de lésion mammo-échographique d'allure suspecte notable au niveau des
deux seins. '

Examen classé ACR 2 a droite et d qauche de la classification BI. -RADS.

En vous remerciant de votre confiance

Or. Houriya AMRANI MIKOU

Priére de conserver cet examen et de le.ramener lors des prochains contréles.




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 08/02/22

Nom & Prénom: Mme ABDDAIMI NAJAT
Sur ordonnance du: Dr KARAOU|I BOUCHRA
Réf: 22C02090

Préleve le 04/02/22 aboratoire le: 07/02/22 ‘
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s): Age : 52 ans

Frottis cervical

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation minime sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Pseudo hal6 périnucléaire

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion:
- Frottis cervico-utérin discrétement inflammatoire.
- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 09/02/2022

FACTURE N°: 22/02322

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le releve de ses honoraires s'élevant a la somme de :
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TROIS CENT VINGT DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 07/02/2022
Pour ABDDAIMI NAJAT

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA
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