RECOMMANDATIONS IMPORTANTES 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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille dé¢
SOINns

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 a 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 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 :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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 €

mois

—

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge ec@mupras.com
p p

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes phys ques a I'égard du traiteme
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Pensionné(e)
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Date de naissance :
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médecin conseil de la Mutuelle
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Lieprde ﬁar;nté : §* Y Lui-méme O' ;9“‘3:"&. hamm eg “Enfant
Nature de Ja m;aladie i I s ol tirbe
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confiden

tiel, communiquer les renseigneménts Sous pfconfidentiel a I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris n¥alssaicr- de la clause relative a la protection des données personnelles
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES -

4, Bd. Zerktounl 5*™ étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 = eliadl sl = 5 Gallatl iglad) i 6L 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Date du prélévement : CQ \ % Q C( ()"\-’ ‘2 < a.  REfOraNCe N tvimmiimiaioie :{/ R’ j)\q[

.......................................................................................
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Nom de jeune ﬁlle ......................................................................................... een Date de noissonce ..............................................
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CENTRE DE RADIOLOGIE FATH

SCANNER ° RADIOLOGIE GENERALE °* ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE ‘
'R M PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE °* CONE BEAM ® OSTEODENSITOMETRIE

<.

Patient(e) : KADIRI NEZHA Date : 14/12/2022
N° Facture : 10922 /22
Assurance/Association: Aucune
NATURE DE L'EXAMEN PRIX (DH)
MAMMOGRAPHIE +ECHO MAMMAIRE 800.00
OSTEODENSITOMETRIE HANCHE + RACHIS LOMBAIRE 800.00

Montant Total : 1600.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :  Mille Six Cents Dirhams .

06 6129 04 57 J.e.u.a.ll —0537681770 ;.s.uLg.JI — (paddl Gada ala) .bu,_n — I&i = Houta ol gl 2
, Av. Ibn Khaldoun - Agdal - Rabat (face au stade du FUS) Tél : 0537 68 17 70 - GSM : 06 61 29 04 57
Patente N°: 25741739 - CNSS N°: 2665688 - |.F. N°: 20745938 - ICE : 001850355000071 ‘




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerkfouni 5™ &fage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.20.51.17 - E-mil: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DWIH M. ANNACIR

Membre Actif de I'Academie Infernationale de Pathologie < Pour

A

Mme BEKKZRI NEZHA

Age s *{ﬁ‘b\ﬂ

Référence : 1DTG3M1
Parvenu : Le 19/09/2022 \gv‘
Répondu : Le 20/09/2022 *

Organe : UTERUS-COL. <
Ménopausée ;
Prélévement intitulé exo et endocol

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

LR R L T

MATERIEL EXAMINE

Frottis cervical utérin parvenu effectué en phase liquide , a I’aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche sur plusieurs lames

Présence de cellules malpighiennes dotées d’un noyau hypertrophique et hyperchromatique
entouré¢ d’un cytoplasme plus foncé pour lesquelles un contréle est souhaitable .

CYTOLOGIE DESCRIPTIVE.
Richesse : peu élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes exocervicales parabasales et basales

* cellules endocervicales non identifiées ( lysées ?)

FLORE MICROBIENNE

Flore mixte

CONCLUSION:

- Frottis pavimenteux trés atrophique et lysé avec des dystrophies nucléaires malpighiennes dont

I’origine ne peut étre précisée (Iésions de type ASCUS):
- Un contrdle apres traitement est souhaitable.
_ABORATOTR™ S
Tres confraterpy
RQHADIuAGH‘ZADI Sc.

ICE : 001502 41900008
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M SCANNER " RADIOLOGIE GENERALE “ ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE
I R PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE * CONE BEAM * OSTEODENSITOMETRIE

Rabat le 14/12/2022

Nom: MME KADIRI
Prénom: NEZHA
Examen Réalisé: Ostéodensitométrie..

* BMO : Densité minérale osseuse : Valeur normale se situent entre 0,70-0,98.

* Z Score: Différence avec la valeur normale au méme age et pour le méme sexe
en écart type.

* T Score: Différence entre la valeur mesurée et la densité maximale mesurée a 30
ans en écart type.

* Définition de POMS:

- Normal : T Score > - 1 écart-type.

- Ostéopénie : T Score < - 1 mais > -2,5 écart-type.

- Ostéoporose : T Score <- 2,5 écart-type.

- Ostéoporose sévére : T Score <-2,5 écart-type avec présence d’au moins une
fracture par fragilité.

06 6129 04 57 : Jaiiall — 0537 68 17 70 : 3l — (il Lata alai) byl — SIS — o oula ol 2
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Patente N°: 25741739 - CNSS N° : 2665688 - I.F. N°: 20745938 - ICE : 00185035500007 1
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IR M SCANNER “ RADIOLOGIE GENERALE " ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE

PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE * CONE BEAM * OSTEODENSITOMETRIE

14/12/2022

NOM et PRENOM : KADIRI NEZHA

e o o o

EXAMEN REALISE : Mammographie + échographie mammaire

RESULTATS :

Mammographie:

Seins glandulo-graisseux de type C en terme de densité mammaire.
Absence de surcroit d’opacité ou d’opacité circonscrite d’allure suspecte.
Absence de distorsion architecturale.

Absence de foyer de microcalcifications suspect.

Respect du revétement cutané et du tissu graisseux sous-cutané.

Echographie mammaire :

Trame conjonctivo-glandulaire homogene sans lésion nodulaire tissulaire ou
kystique décelable.

Absence de zone d’atténuation focale du faisceau ultrasonore.

Respect du revétement cutané.

Creux axillaires libres.

CONCLUSION :

Examen normal : BIRADS 1.

06 6129 04 57 : Jasiall — 0537 68 17 70 : ilgdl — (piddl Lads alal) bl — JIST — ¢ gula L-,.,L&‘,t.;:. 2
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Patente N°: 25741739 - CNSS N° : 2665688 - I.F. N° : 20745938 - ICE : 00185035500007 1



LLABORATOIRE SCHEHERAZAD C.asablzlnca le : 19/09/2022
4. Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture N° 361366

Ne D'ANA-PATH IDTG3MI ’
NOM PRENOM BEKKARI NEZHA

ADRESSE PAR : DR ZHIRI "
ORGANE UTERUS-COL.

COTATION B 245

COTATION K:

TOTAL DH : 300




