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

-

tions générales :

e cadre résetveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature’de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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 de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent. étre
jointes a l'ardonnance meédicale pour toute demiande 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 a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Deéclaration de Maladie

(O Optique

& MUPRAS

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

() Maladie

(J Autres

(U Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e)

............. LO%%

Matricule
@Acmf
Nom & Prénom :......... f\)g%“\' ...... ,.DU@\S 3 .............................................................. [ ovensammansenis
Date de naissance :......... X&) OU A

Adresse ........ L\-’ll SSEIL VJ Q.I%"@' J‘f"

o

T T
Datgde/Consyltation.; .../ ). . FL.g N /.. L/ Z

Nom et préngrm’du malade :..... !\1\?‘ H VA, L\ 4.7 ’\;k, AQE .o
Lien de parenté : DLuy-\{néme’ C]Ccmjomt . (JEnfant

Nature de la maladie : ‘.'j‘\.u“\l\_, .-.".‘..'-u’....;;_f.".“../.u.;...h ,,,,, L,,v.wf .......................................
Affection longue durée‘ou*:chmmque :0aw (JALC Patholog\e‘i; ................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

Le: .. A Y A

Signature de l'adhérent(e) :..............
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=\ W LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLQGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

Ordonnancedudocteur: ....................|

Nometprénom: DY VN L MR mMme @/MLLED ENF []
Age: \C‘}@/@L&LQuu ; ....Ub\d Lo

Référence: ..o, — A R ST AR SRR
Siege et nature du prélévement: ........| gj—\’\) ............ O&JSJOS e

Cytologie:

- Frottis de dépistage : - Vagin#?\ Exocol Q{ Endocol Eﬁ Endometre [

- Date des derniéres régles; <. i A

- Traitements eventuels © oo
Renseignements cliniques et paracliniques: .................. S b e

......................................... i H&U

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatil

- Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : labdratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
|
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S\ 8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 25483
CASABLANCA LE : 106/05/2022

Analyses éffectuées le: 06/05/2022

------------------ : Mme NAZIH LOUBNA HANANE

Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRI. F

isesammamessiaad 0273303 L

Montant Net @ 300.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : ,5'Lal . 0522.99.37.20/21 : sl . eLand) Il ML sy 11 - sed) doe B gl S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Cas,

ablanca - Tél.: 0522,99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 347721143 - ICE : 001676411000013
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrigue

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Teél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59
Casablanca

Casablanca, Le : U{ /‘/ PL&JZ

RECU

Je soussignée certifie avoir recu la somme

de six cents (600dh) dirhams de

1
Mme NAZIH L

Une consultat

OUBNA HANANE pour

on spécialisée (300 dh)

+ une échographie pelvienne (300 dh).




DR. LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Gynécologie — Obstétrique
73 , Abdellah Ibnou Nafii Maarif
Tél : 0522 25 56 94

0522 98 66 11

Email : dr.faouzialayachi@gmail.com

ECHO

'GRAPHIE PELVIENNE

DATE : 05/05/2022
INDICATION : Métrorragie

Position
Intermédiaire

1- Contours
Réguliers

2- Dimensions
Distance fond —isthme : 42 mm

Epaisseur au niveau du corps : 21 mm

Largeur dans le fond utérin : 26 mm

3- Echostructure
Homogene

4- Endomeétre

Régulier, d’aspect en « grain de café

6- Annexes

Ovaire D : Aspect : plusieurs follicul

Surface : 11,7 cm?

Ovaire G : Aspect : plusieurs folliculg

Surface : 2,8 cm?
7- Douglas : Libre
CONCLUSION :

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

», mesure 7 mm

o
72}

w
W

NORMALE.




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : NAZIH LOUBNA HANANE Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age ' 44A ans Date de réception : 06/05/2022

Code Patient : 02J3303
Organisme : NC

Organe : Col utérin.

|
RENSEIGNEMENTS CLILNIQUES : FCV

Le frottis monocouche réalisé montre un fond parseme d'une flore lactobacillaire assez abondante
avec ici et la de rares polynucléaires neutrophiles.

Il renferme une exfoliation cellulaire pavimenteuse dense, constitueée de cellules superficielles
intermédiaires et parfois parabasales. Ces éléments sont isolés ou groupés en amas avec un aspect
général le plus souvent acidophile. Ces éléments présentent des altérations minimes, on note ici et la
une discréte hypertrophie nucléaire, mais sans hyperchromatie sans binucléation, sans caractere
significatif ou suspect.

Tres rarement, on note des éléments d'ardre métaplasique, groupes en amas, sans individualisation de
cellule cylindrique.

CONCLUSION - Frottis a caractere propre, avec des altérations nucleaires minimes non
significatives, qu'il convient toutefois de contréler ultérieurement.
- Absence de cellule maligne sur ces prélévements.

Signé : DR F.SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
|.F:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 001676411000013




