RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

»  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extr‘ac.tions muitiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que paur tous les actes effectués en serie.

=  En cas d'accident, Urie déclaration précisant-les causes et circonstances.de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 & I'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 l'opticien sont  joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 eﬁectuees sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés 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 B

mois,

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cer Abdellah - Béme Et Rue Mohamed Fakir et Abdellah - Quartier de 'Horloge

ca 20000 - Té 45 [LG) - Fax : 05 22

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie
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Date de nal
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Lien de parenté :

Nature delamaladie :.........ccccoeeee.. ‘

Affection longue durée ou chronique : O_ALD Oac HathoRglel Lo RAE ot
En cas d'accident préciser |es Causes et CiPCONSLANCES | ... i mr e eeeeseeeeeeeeeeeeses oS e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rens;eugnema‘nm sous pii cnnfldaﬂhef & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration. Je déclare
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Falta ................... = g




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /i1y~ ,]
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09 54 15/06 62 09 54 26
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< LABORATOIRE DE PATHOLOSE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnestic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

DEMANDE D’'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : e

%

Nom et prénom MC@‘%W'{O‘*—’MR O mme O muee O E;\IF -

S|ége et nature du prélévement % donsbvasefesssnm annas e RS A AR
Cytologie : -
- Frottis de dépistage : - Vagin [0 Exocoll] Endocoll] Endometrel]

Age: ...

- Date des derniéres rég‘es R T R
TRternants BVERtUGIS: wawsniludiwmensasammussigl pnie

86 cLal 5l - jalged] daB) JgVI jwy3) $Yge £ Lo
86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca
C:+212522861836-@:+212522861829-0:0662059994
Patente : 36349688 -1.C.E : 001633133000057-INP : 091024588
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< LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
: Date de réception : 15/08/2022 N°d'examen  : 2208H0385
Dr. Latlfamif\ [itl::E Date de réponse : 18/08/2022 Nom et Prénom :  Mme ROCHDI WIAM
3:::::::?32 F,wf{g de Sexe : F Médecin traitant : Dr. HAMDOUCH
Médecine de STRASBOURG Age : 21 ans

Nature du prélévement :  Nodules du sein droit.

Renseignements cliniques :  Nodule de 3 cm du quadrant inférieur et une petite masse de 0,5cm
du quadrant supérointerne. i

COMPTE RENDU 4

Le prélévement examiné comporte un flacon renfermant trois fragments pesant ensemble 30
grs, mesurant entre lem et 3ecm de grand axe. Ce dernier correspond a une formation
nodulaire bien limitée.

Du point de vue histologique, les échantillons effectués sur les trois fragments, montrent au
niveau de la formation nodulaire de 3 ¢m, une prolifération fibro- épithéliale de distribution
homogene. Cette prolifération est faite de structures ¢pithéliales étroites ou modérément
tortueuses, tapissées par un revétement cubo-cylindrique régulier sans atypies ni figures de
mitose. Le tissu conjonctif entourant ces structures ¢pithéliales est fibro- collagéne,
modérément cellulaire.

Les deux fragments correspondent & du parenchyme mammaire fibreux et siége de petits
foyers d'adénose glandulaire.

CONCLUSION : - Adénofibrome mammaire (formation de 3 cm).
- Mastopathie fibrokystique sur les deux autres fragments
avec des petits foyers d'adénose glandulaire.
- Absence de signes de malignité.

86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 sLaul )il - ,algadl b@] JsYl w23 $Yse g LS
04212522 861836-%:+212522861829-0:0662 0599 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588
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< LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

o Oncologie & Diagnostic du Maroc
Dr. Latifa BADRE
Anatomocytopathologiste Gasaliipau: 1k 15/08/2022
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : ROCHDI WIAM
N¢ d'examen - 2208H0385

Date réponse IR-’()8<2022
FACTURE N° 22/05954

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Nodules du sein droit. B280 550.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Cing cent cinquante Dirhams

Mode réglement :

86, Bd. i ale
6, Bd. My Idriss | (face 3 I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 sLauJl jlWl - ,alsadl dal3] JoYI
$.:+212522 861836 -®:+212 522 861 829 -0: 0662 05 99 9-4 - Sl
Patente : 36349688 - INP : 091024588



Ryad e & daano
Oncologla Clinic ¥ \\ bagl<ill (ALY

F A'CTUR'E

NG 12969 /2022 du 14/09/2022 =

Nom patient ROCHDI Wiam Entrée  22/08/2022

Sortie 22/08/2022

PAYANT
Désignation des prestations l Nombre| Lettre Clé 1Prix.Unitaire Montant
[ CHANGEMENT DE PANSEMENT - 1 el 120,00 | 120,00
T o [ sowsroal | 120,00
Total Clinique j 120,00
Arrétée la ]Jré.\'enwﬁmun a la somme de ! )
Total 120,00 |

CENT VINGT DIRHAMS

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A.LACHARKI
Onco-Radiothérapeute
SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopi i
R : pitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

Docteur O.
Ozc:-uF::di:tl;\l;?:peule 1.C.E. : 001 74?1%035321799“1“6; 47980430 - L P 240220787 - CN.S
1S e Allce du Persis/ T 0aaas0r 00 002 Gam G TOSEPAPR: 52749359767 - C.N.S.S - 8587919

- 37990430 7 11 40229787 / CNSS: 8587919/ 1CL: 001741 149000027
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| F'ACTURE I

N°:

12670 /2022 du 07/09/2022

Nom patient ROCHDI Wiam
PAYANT

Entrée  26/08/2022
Sortie 26/08/2022

Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
[CHANGEMENTDEPANSEMENT [ 100[ [ 120000 120,00
S[_):. Total | n! E0,00
Total Clinique ’ 120,00
Arrétée lu présente facture a la somme de : |
CENT VINGT DIRHAMS ! Total 120,00
S - _— - | o
|
|
i

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur ALACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

Docteur O. ALAMI l
Onco-Hadiothérapeute\‘. 14 Rub lisedu Persée
1171 37990430 / 11

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
(R0 1149009887, T8 7808055} 5510229767 - C.NS.S : 8567919

40229787 / CNSS: 8587919/ 1C1L: 001741 149000027
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l F ACTUTRE |

O N%: ‘12730 /2022 du 08/09/2022 -
Nom patient ROCHDI Wiam Entrée  01/09/2022
PAYANT Sortie 01/09/2022
Désignation des prestations ’ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHANGEMENTDEPANSEMENT [ 100] [ 12000 120,00
. Sous-Toral | 120,00
Total Clinique 120,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ,
CENT VINGT DIRHAMS 'Total 120,00
|
- _ . — ey SR -

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur ALACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Onco-Radiothérapeute. | s pyd Alice du Persce / Tl G528 @PhH 149Q000R T (66w PFS99396hE5; 40229787 - C.N.S.S : 8587919
1P 37990430 7 11: 40229787 / ONSS: 8587919/ 1C1L: 001741149000027

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
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F ACTUR R E

N°: 11265 /2022 du 15/08/2022
Nom patient ROCHDI Wiam Entrée  15/08/2022
PAYANT Sortie 15/08/2022
Désignation des prestations ' Nombre| Lettre Clé ' Prix Unitaire Montant
ECHOGRAPHIE DE REPERAGE [ 1,00 | 500,00 500,00
Sous-Total 500,00
Total Clinique ; 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00
Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB _“r
Professeur A, ACHARKI
Onco-Radiothérapeute
SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
DNGaw . EL BOURSATS N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
SR AT Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur 0. ALAMI V15 Rug Allée du Persée / Tél: 0522862700 (LGSMGSO699967 LBax 0565526586 66 - 06 62 79 02 26 P
Oneo-Radiothérapeute TP} 37990430/ IF: 40229787 C8S7RIEMQO0EE 00 [IRL 18Y080#80 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S
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Casablanca , le 15/08/2022
Patient : ROCHDI WIAM

Prescripteur: DR. A HAMDOUCH

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE DE REPERAGE

RESULTAT :

Repérage échographique pré-opératoire de la formation tissulaire du quadrant supéro-interne
droit, visible sur le rayon de 1 heure, & deux travers de doigt de la plaque aréolo-
mamelonnaire, de contours polylobés bosselés, mesurant environ 8 x 5 mm, visualisé 4 8 mm
du revétement cutané,

Le quadraint supéro-interne droit est également siége d’une seconde formation évoquant un
adénofibrome, visible en juxta-aréolaire, mesurant environ 8 x 5 mm.

La formation & cheval des quadrants inférieurs droit est palpable cliniquement.

Repérage cutané par feutre réalisé.

Merci de votre confiance.

DR.SAHEL

Dl w 41 i ]
Professeur A.ACHARKI i : =6
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
et ?OUSSAIHI N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
S S Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Docteur O. ALAMI .
O‘:::O-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919




