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

Conditions générales :

®  lecadre réservé & ladhérent doit 8tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consuftation

" Uentente préalable est exigee pour toute h sation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodonti
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la mutuqﬁv\
Opthue - ¥ "’fat‘m by
L]

e Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Jes 6
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Adresses Mails utiles
Réclamation
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: contact@mupras.com
' pec@mupras.com
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Prise en charge

©  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclaze
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Fait & e : Le : 9"9 A £ Ralts.
Srgnature de I adh rent } -----------------
::6.3‘.‘-.-.‘... B an ase s ans batrmd Ned 4 RARYERSSARNIL AN - -1-—\
e VOLET ADHE
=

Déclaration de matadié N“ W21-775491

et

Nomdel'adhérent{e) A 4 ﬁ Jou

Tota' des ffals ensages .......................................
Date de depbt :

.Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent(e).




Montant détaillé

des Honoraires

. ' _ ) ‘A AVAY [ R
‘ X “-.H'n '.4 J. . QL@AWHQW
Cacl B W%

R

& .Imr" ndm les radiographies en cas de
n!'. 1 )

oralicien est pré de préciser fa dent traitée, Facte pratiqué en indiguant fa nature des soins

notheses m traiternent canalaires, aingi que e bilan de IDNF
protneses ou de traiteme AEINES, 8 ]

A3€0

S0INS ﬁENT AlBEﬁ

Dents Nature des

. ) Ceefficient
Traitées Sains

091227

T2

i T TE Y
.. L‘ »-.n.r‘;.b-

o oLiomat -\.n.,&s...ﬁ.i-...m

Designauon des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Montant détaille

Dy Rdrﬁ&en

IV des Honoraires

R O S —

512 I I O A

o s
COEFFCIENT ;‘
[FS TRAVAUX !

o _—

DEBUT )
(VEXECUTION J
Fif )
OEXECUTION

)

- * li est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

_les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Foncuonnel, Thes ApuUtqLe Necenstaredla

[Création, remont, ad;onc:tmn]

s
CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX l

R
MONTANTS J

DES SOINS |

DATE DU
DEVIS
OATE DE

LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




*

- CLINIQUE AL KAWTAR -

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES
Tél:0535611900-Fax:0535611901-GSM: 0661304882 |
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma
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AUGMENTIN AuGMentin ! 915 "

AUGMENTIN

1gf125mg P I

Uniquement sur ordonnance

AUGMEN

24 SACHETS

poudre pour
Voie orale suspension
Tenir hors de la portée et de la vue ’

des enfants. > 4 buvable
Conserver 4 une tempemufm en sachet Information médicale

|n15neure ] GlaxoSmithKline Maroc
& S 42-44 Angle Bd Rachidi
e 125 [g 1 JSas 4l et Rue Abou

Augmentin est une marque d
ciétés du Groupe Glaxo$S



Posologle 1 1/2 & | comprimé par prise & renouviler sl nécessalre,

Jusqu'a trols comprimés par jour. Respecter un 3_:_:#4 de 4 heures
entre 2 prises. N \
\

Attentlon : Ne pas fyendre 2 comprimés .._?,.u.u
et ne jamals dépassy 4 comprimés par jour

Doliprane

PARACETAMOL 1000 mg

ORIV
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"8 comprimés effervescents sécables
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DOULEURS ET FIEVRE

Doli ® Conserver le tube blen fermé
.i;n:_n._wh.n“ﬂﬂ S, O & Fallul fs Ia cChullomr ot
B comprimés effervescents sécables de I'humidié.

NE LAISSER NI A LA PORTEE,
NI A LA VUE DES ENFANTS.
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S Batenchi - Pharmacten fesporsatie
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\Q g '~ CENTRE AL KAWTAR DE GYNECOLOGIE ET FERTILITE
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Gynécologie - Obstétrique D/ Fis 1. O )7‘/ f / % 10
Echographie 3 7 /
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CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md EL Fassi, Rte Imouzzer - FES

Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com + INPE:141281360
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES

Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma

LINIQUE AL KAWTAR
|
140006610 , > Fsle © S.A § Ay
Medecin Traltam o :;’
Nom : Kr )‘_({

Prénom 5 A \\;&{k

NOTE D’HONORAIRE

CONSULTATION : 250

+
PART CLINIQUE AL KAWTAR : 50

TOTAL : *300.00DHS*

URGENCES24h/24 o~ S l
05.35.61.19.00 sunces venss (NG




; LABORATOIRE ADIB D'ANALYSES MEDICALES

30, Avenue Kairaouan, Hay Lamcalla Ain Kadouss. 30100 FES.
Tél/Fax: 05.35.70.22.19 - Urgences: 06.61.71.27.19
T.P: 13855003 - I.F : 18759341 - CNSS : 4859263 - ICE : 001654833000037 - INPE : 143061711

FES le: 06/12/2022

FACTURE N°  7194/2022

Médecin Docteur BOUZOUBAA WAIL
Nom du patient MME NIKEL SANAE
Examens - NFS- TP- TCA- BR

Cotation B 191

Montant 210,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT DIX
DIRHAMS




il 6 i) ! 20t g S o
CENTRE AL KAWTAR DE GYNECOLOGIE ET FERTILITE

D%TouzousAA Wail <33 Y ORD ONNAN CE
VARV nﬁg/,j? ..........

aud gally ¢lawidl dolp 42
Gynécologie - Obstétrique ‘ "

M 1l Sane

‘-\‘\_‘n [-]

)
)

N

B

BE
g o r‘éé

(oL

éﬂgﬁQ&TGIRE IEN MaF;
OMIE €7 pe cwémi‘;ss
s ]

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md EL Fass}, Rte Imouzzer - FES
TéL: 05 3561 19 00 - Fax : 05 35 6119 01 / GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com INPE :141281360
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LABORATOIRE IBN NAFIS D'ANATOMIE
ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Dr.BADIOUI Ikram
Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologiques

N° d’examen : P881222H

Nom et prénom : Mme SANAE NIKEL ‘
Médecin traitant : Dr BOUZOUBAA

Date de réception: 09/12/22

Nature du prélévement : Nodule de la petite leévre droite + biopsie du col
Renseignements cliniques :

Compte-rendu anatomopathologique

NODULE DE LA PETITE LEVRE DROITE

Macroscopie:
Recu un fragment mesurant 1.8x1.4x1cm, inclus en totalité dans un bloc.

Histologie:

L'examen histologique montre un épithélium malpighien de surface régulier et légerement
hyperplasique, largement abrasé en surface.

Le derme sous jacent est modérément congesiif et largement dissocié par des infiltrats
inflammatoires denses et polymorphes fait essentiellement de polynucléaires neutrophiles aiiérés.
Absence de lésion inflammatoire spécifique ou tumorale.

Conclusion :

Aspect histologique en faveur d’'une bartholinite aigue abcédée sans caractere spécifique ou
tumoral.

BIOPSIES DU COL

Macroscopie:
Recu un fragment mesurant de 3.1x1.3x0.8cm. lIs sont inclus en totalité dans un bloc.

Histologie:

Histologiquement, on note une muqueuse exocervicale revétue par un épithélium malpighien
régulier et légérement hyperplasique sans désorganisation architecturale ni stigmates d’HPV.

Les cellules épithéliales restent réguliéres sans atypies cytonucléaires ni mitoses. |l repose sur un
chorion légérement inflammatoire et congestif.

Conclusion: "
Mugueuse exocervicale réguliére et hyperplasique sans caractére spﬁcifﬁue.
Pas vu de stigmates d’HPV. Rt
¥~ Dr. BADIOUI IKRAM
<O%h X . L& 15/12/22
;;;_T?" -1‘-1“';" [ e
0. i
N d
Q -

N°8 Immeuble Espace 2000 Av. Des FAR - FES*ULW o ] 40 M_-,,igsw il f i 2000 slad e 8
Tél:05.35.62.56.02- E-mail: labobadioui@gmail.com




LABORATOIRE IBN NAFIS D’ANATOMIE
ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
Dr BADIOUI IKRAM

Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologiques

FACTURE
N°:F22/12.118
DU :15/12/22
Dossier . Date . | Honoraire
N© Nom et Prénom d’entrée CIN Actes Cotation en DH
Nodul ‘
P881222H | SANAE NIKEL | 09/12/22 +B'0 i P730 800.00DH
iopsies
L

MONTANT : 800.00DH

Net a payer : 800.00DH

Arrétée la présente facture a : HUIT CENT DIRHAMS.

N° 8 Im ESPACE 2000 Av des FAR FES - Tel : 0535625602 - E mail labobadioui@gmail.com
PATENTE: 13680596-IF: 15187144 - CNSS: 9949233 FES - ICE: 001925996000002




-

Dr.ADIE Azzeddine
Médecin Biologiste

Spécialiste en Biologie Medicale

&s ler 06/12/2022

Prescripteur: Docteur BOUZOUBAA WAIL

NUMERATION SANGUINE

S BLANCS. i vvvsew s
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FORMULE LEUCOCYTAIRE

S NEUTROPHILES. .

iologique - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Auto-Immunité - Spermiologie

Biochimie Clinique - Hematologie |

‘MMWA@M

Laboratmre DB d'AnaIyses Medlcales

ST

MME NIKEL SANAE

Page: 1/2

HEMOGRAMME

5 110
4,6
13,;3
39,0
86,0
29,0
34,0
272

40,6
2075

13,4
685

0,1

40,5
2070
5,4
276

| 30, Av Kairaouan, Hay Lamgalla, Ain Kadouss, 30100- Fés
Tél:0535702219-Fax: 0808419614 - Urgences: 0661712719

'T.P:13855003 - IF :18759341 - CNSS : 4859263 - ICE : 001654833000037 - INPE :143061711

(Sur Automates Sysmex® - XT-20001i - ¥s-10001)

Valeurs de référence

Femme
/mm* ? a
M/rﬂmj -‘_‘54 3 -'.fj:

g/dL 12 a 16

/mm? 1 000 a

Looiioire ADIB
d’Analvses Meédicales

&

Dr. AF""’ Azzeddine

10, Av Kanraouan. HayLamgatla, Ain Kadouss,
10100-Fés- TﬂVF:V‘053570°"9

Tous les Résultats sont Contrdleés par le Médecin Biologiste
Confraternellement

ol aborcareadboychootr LY e 2aveany-0sanze




At ) o Uotl) cetd) AsiSes
Laboratowe ADIB d'Analyses Médicales
Dr.ADIE Azzeddine

Médecin Biologiste
Spécidliste en Biologie Medicale

: 06/12/2022 & 10:1¢ MME NIKEL SANAE

R& 11+ate aditrde les O6/12/2027
Resultats edlites le: Ub/lL/4Ucs N ~ N © ) IT D6 R

Prescripteur: Docteur BOUZOUBAA WAIL

Page: 2/2
BIOCHIMIE SANGUINE

(Cobas - C311 _ Roche® - Vitros - XT7€00 _ OC®)

URBE 5 s oi5 ¢ i) 6 806 ¢ % 5 996 3 @ 0 8 % 6 5 00 & 6 51 & 5% s it ol Qi g/l 0,15 a 0,50 g/l
3,82 mmol /] 2,49 a 8,30 mmol/]
CREATININE. ........0tovveeeecnuenane.n...t 8,50 mg/1
HEMOSTASE
(Sur Automate STA Compact Max3 - STArt 4  STAGO®)

TAUX DE PROTHROMBINE (TP) : Valeurs de réeférence
TEMPS DE QUICK DU PATIENT . .:.ceiveswwan 13,5 Sec
TEMPS DE QUICK DU TEMOIN.........c::...3 13,0 Sec
TAUX DE PROTHROMBINE.........c0..0.....: 94,00 % 70,00 W0,

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVATEUR (TCA)

"Rronomét i

IEMPS PATIENT . : suwswvs wowmonmumwsamesmwess 28, 50 sec
TEMPS TEMOIN:: i swsmsswssmsswsnmsaminws s 32500 sec

Total de pages: 2

By Liboiioire ADIB
2 Qd' Analyses Médicales

Dr. ADIB Aueddme

Medecin

Biochimie Clinique - Hématologie Biologique - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie - Auto-Immunite - Spermiologie

Ib30 Av Kairaouan, Hay Lamgalla, Ain Kadouss, 30100- Fés Tous les Résultats sont Contrélés par le Médecin Biologiste
| Tél: 0535702219 -Fax:08 08 419614 - Urgences: 06 61712719 Confraternellement
. | T.P:13855003 - L.F:18759341 - CNSS : 4859263 - ICE : 001654833000037 - INPE : 143061711




