RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance M22- 0048553 (,

' ' ! de Royal Air Maroc \
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=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.

: ; ; - . o s 2 Cadre réservé a 'adhérent (e)
= le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 5
Matricule . 5

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

(O Actif (OPensionné(e)

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :.... ){ h ____________________

que pour tous les actes effectués en série

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille :
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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemert.

) ; i : : : Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : . :
Date de l:onsultatiorﬁ.. SRR M .

Nom et prénom du malade %U/Wuc/ﬂ'nl,"@ ’,

OLU\ meéme

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le mé in prescr 5t exigée avant le début des séances de . .
p eig p édecin prescripteur es g Lien de parenté :

rééducations.
»  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

& ; 5 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements so(ispli,confidentiel al l'atténtion du’
»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires décl Je dégl
4 i - ' g 'exacti seignements portés sur la présente declaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur honneur l'exactitude des renseigne P P

avoir pris co am ‘a'de Ia{ci se/‘ia:;/e a Ja protection des donnees persg nelles.

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
) Signature de l'adhérent{e) : ../ ...ccopnere e 2O,
Adresses Mails utiles
1
O Réclamation : contact@mupras.com |
|
o Prise en charge . pec@mupras.com |

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com '

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du trattement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
Casablanca 20000 - Tél 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.n
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LABORATOIRE D'ANAYOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

Ordonnance du docteur : TOQHAN\\ ZO\)\\%\\BA

Nom et préno, \3OU(JAM\RSE\M|RA MR[] MMEAY] MLLE [] ENF []
Age: C)Ancwws ..... “MOURAGR

Siége et nature du prélévement: ...\ R— — S—
Cytologie:
- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exoco%Endoco Endometre F
- Date des derniéres régles : ............ 2D N\ AN S
~TrAItBINBITS GVEREUBIS T i smvmssoratsnives s sy s s

Renseignements cliniques et paracliniques :

Date: Qb/\ Ae./eczaﬁgnam‘re::‘ '

0522.99.37.86 : LuSlall - 0522.99.37.20/21 ; il - cbadl Hlul - 6Ls das) «1 - agall duc digly ))Se 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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&' 8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE
FACTURE : 34805
CASABLANCA LE : 02/01/2023

Analyses &ffectuées le: (2/01/2023

................. : Mme BOUGAMIR SAMIRA

Sur préscription du: Dr TOUHAMI ZOUBIDA

Cod@..vosnvemsannnsns T 33WY9820 L {1}
Organisme.......ee-e?
Montant Net @ 300.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : ,SLall . 0522 .99.37 . 20/21 : sl . Landl 1 MoLe i 5 11 s sl des Dyl S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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@ @ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

.I & PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN
Dr. SEKKATF.  Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : BOUGAMIR SAMIRA Docteur : TOUHAMI ZOUBIDA
Age :51 ans Date de reception : 02/01/2023

Code Patient : 33WY9820
Organisme :

Organe : Col utérin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : D.D.R :ily a 15is / Glaire (+)

L'examen apres centrifugation et traitement en phase liquide montre un fond riche en
lactobacilles avec présence de nombreux éléments levuriques.

La desquamation malpighienne est faite de cellules superficielles et intermédiaires, d’allure
réguliere avec un rapport nucléo-cytoplasmique conservé et une chromatine nucléaire
régulierement répartie.

On note, aussi, la présence de quelques noyaux nus.

Il n'est pas vu de cellule endocervicale.

CONCLUSION : - Aspect de cervicite mycosique

- Absence de |ésion intraépithéliale ou de malignité.

Signé : Dr. F.SEKKAT **




104 bis, Angle B4 Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2¢me étage - Casablanca -Tél: 0

5229937 20/21 - Fax:05229937 86
Email : Iaboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085933 - PATENTE : 34772143 - ICE: 00167641 1000013
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Docteur Zoubida TOUHAMI

GYNECOLOGUE-OBSTRETRICIENNE

Diplomée de I'Université de CAEN (France)

EX. ATTACHEE DES DES HOPITAUX DE FRANCE

DIPLOMEE EN ECHOGRAPHIE UNIVERSITE DE STRASBOURG
TEL. C : 05.22.20.73.09

+

COMPTE RENDU DE L’ECHOGRAPHIE GYNECOLOGUE

CONCLUSION:.......q..... . ‘
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