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

1ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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 & 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
xducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
itaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et-Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

actére personnel.

IRAS : Ce

e Allal Ben Abdellah - D'l-’]r‘!*t!f de I'Horloge
WWW.Mupras.corm

re Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Moha
r Tél. : 05 22 20 45 45 [L(

A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N M21- 065960

MUPRAS

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

OMaladie UDentaire Ooptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - — O —
Matricule _f'((-‘-"/_) ................................. Société : ....... /(ij ............ .'\r \.h’ ..... \

e

{\{'_

O Actif

O Pensionné[e)
Nom & Prénom :......... C:._w.(_.‘r,'\,\....f.:/

Date de naissance ....... _.,.;x_:....'.,; ....... P i Nl

£ k [ t.s.,‘;. .4_

Adresse :.

20635320k

Cadre réservé au Médecin

(‘g :"‘i DO

Cachet du médecin : 51

Date de consultation : ?ﬁ/(&/lfz.—- .......
Nom et prénom du malade : M\\% ............... %‘(Qn’] ...........

O Ly (O conijoint

Lien de parenté : éme

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les_renseignements, sous pﬁ confidentiel & |'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

Faita: .. e, Lo l%..
Signature de I'adhérent(e) :...................ccoeoerrcreenenne.
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HI*TOLABO

Dr. Najia BENNANI £
Laboratoire d' Anatomie
et de Cytologie Pathologiques

Casablancale: 05/05/ 2022

FACTURE N° 22/0995

Nom et prénon : LACHHEB MERIEM EP GOTNI

Organe(s) : Endomeétre

Cotation : P545

Montant (Dh ) : 600,00
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E-mail : histolabo@live.fr - T.P. : 35502694 - LF. : 705802 - I.C.E. : 001611682000047
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HISTOLABO

Dr Najia BENNANI ‘
Laboratoire d' Anatomie
et de Cytologie Pathologiques

— Demande d'examen e,

De la part du Dr . MZ W : ‘

,,,,,, - |

Nom et Prénom du Patient LMI H“a& V)wm .Q,*’ GO'N)
Date du Prélévement 5 )QS l 22 - Age /I?éé‘

Renseignements Cliniques

Siege du Prélevement

Nature de l'acte réalisé

Pour F.C.V et Biopsie endométriale a visée hormonale
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Dr. Najia BENNANI

P g | RSP Wl N {
Laboratoire d’ Anatomie T e
et de Cytologie Pathologiques Zt_:_v_‘;»ﬁs‘,lj LM sl s
Casablanca, le 09/05/2022 \
. Dr : DANIELE MESTASSI

Mme : LACHHEB MERIEM EP GOTNI

Age : 55 ans
Prélévement parvenu au laboratoire le : 05/05/2022
Organe : Endomeétre ( Métrorragies post-méncpausiques. Patiente ménopausée depuis 2 ans )

COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Réf : H2205997

Matériel de curetage biopsique endométrial en plusieurs fragments de taille variant entre 4 mm et 7
mm. ‘

La muqueuse est d'aspect hyperplasique a hyperplasie oesirogénique a tendance glandulo-kystique :
L'épithélium de bordure est ondulé. Les glandes sont nombreuses tortueuses a épithélium de bordure
cylindrique pseudostratifi¢ ¢a et la éctasiques et kystiques. Le stroma cytogéne alentour dense et
contracté autour des formations glandulaires parait ailleurs en imbibition oedemato-hémorragique. Les

vaisseaux sont béants ou au niveau de la partie médiane de la mugueuse, en groupement artériolaire
spiralé.

CONCLUSION : HYPERPLASIE ENDOMETRIALE CESTROGENIQUE ATI'ENDANCE GLANDULO-KYSTIQUE.

Il n’est objectivé aucun caractére atypique ou histologiquement suspect.
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Supérieur du CHU de Casablanca
8.303

D.U Dermatopathologie Université Paris XII

Casablanca Le 26/04/2022
Nom et prénom : MYRIAM LACHHAB ]

Date de réception : 26/04/2022

Facture N° 22/04121

Nature du Cotation Prix total = Marge " Net payé
prélévement

FCV ‘ '

P245 270.00DH | 270,00Dhs !

Arrétée la présence facture a la somme de Deux cents soixante-dix

Dirhams
] Dr Soufi AZZOUZII
SOl T ——i 5B

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC-B1-Hay hassani. Casablanca-20220.
Tél:0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail :cpor102@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 -Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342
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Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI

Diplomée.de la Faculté de Médecine de Montpellier
Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan
+

GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
ECHOGRAPHIE

4, Place Maréchal
ler étage - Casablanca

Tél: 05222769 05/052227 7550
Gsm : 06 66 62 81 27 - Fax: 05 22 20 40 24
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EN CAS D'URGENCE : CLINIQUE LES IRIS
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine - Tél.: 05 22 39 25 30
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Dr Soufia AZZOUZI ' %/’ CAB|NEI O PATHOLOGE OUM RABI
Médecin Anatomo-Cytopathologiste L‘(L% . ﬂ‘ ‘ M'Yi J Q)&‘ ﬂ 3 Ju
e B ki

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca

D.U Dermatophathologié Université Paris XII C.POR
Date de réception: 26/04/2022 N°d'examen : (22042629
Date de réponse : 28/04/2022 ' Nom et Prénom:  Mme LACHHAB MYRIAM
Sexe : F Médecin traitant: Dr DANIELLE DUVIDEANT MESTASSI
Age : 56 ans

Nature du prélévement : FCV.

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

TECHNIQUE EN COUCHE MINCE :
Diagnostic descriptif:

1) Evaluation hormonale:
Bonne trophicité

2) Microbiologie:
Inflammation minime sans agent mycélien ou parasitaire .dentifiable. Flore lactobaciliaire
peu abondante.

3) Modifications réactionnelles: ‘

|
4) Cellules pavimenteuses: ‘

Superficielles normales prédominantes avec quelques cellules intermédiaires.
\
5) Cellules glandulaires: .
Présence de cellules cylindriques endocervicales normales disposées isolément ou en petits

amas. ¢
\

CONCLUSION : i

-Frottis jonctionnel trophique normal. ¥
-Absence de signes de dysplasie ou de malignité. L S8reet
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