RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREVPUU'R.
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

LU'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous fes actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille df
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle.
Optique :
. LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['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, ia 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
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 6

o,
ot A J
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

G Prise en ¢ 4é pec@mupras.com

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

0O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit lef #pect de la loi n® 09-08 #ative a la protection des personnes physiques a i'"égard du traitement #

a Caractere personm

MUPRAS :Centry Al séme Rue Mohamed Fakir et Rue A

“JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-626837
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé

Ceefficient

des Honorajngs B
-

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

important :
Veuillez joindre les radiographies en eas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien ®st prié de préciser ia dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant ia nature des soins

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboréatoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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‘Laboratoire d’Anatomie Et de Cytologie Pathologiques
- 2 Mars Sounna

Dr NAOUMI Sanaa E slisw 0g2i.0

Ancien Médecin au CHU Ibn Rochd Casablanca . P - i mn
Dipomée de o Faculs de Medece. bl 0aally I 48 Ly
Et de Pharmacie de Casablanca Tél / Fax: 05 22 82 74 88 ) L.JJ-l &5""‘"““" )l "’-’-“b
E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com

Demande D’EXAMEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATOLOGIQUE

De la part du Dr : @ L\ gf L_.
(/

Nom et Prénom du Patient :

A %
Date du prélévement : ... A/O ....... QA_ ..... e -ZOLB

Nature du prévement : Biopsie D Biopsie Exerese D Piéce Opératoire D Cytologie D

Sgadu PrBIBVEMBNL : oo s s A s e e

Renseignements cliniques et paracliniques : ”"...|. X/

ko d, oo Ew . L
A.ntécédents : C‘ﬁ;E,
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Frottis monocouche EI

cee []

(Adl doeannn L‘D 453 03) © da) .\a_...l,l o= owle 2
Bd 2 Mars Hay El Masijid Rue B Imm 453 Casablanca (en face Mosquée Sounna)



CLINIQUE RACINE S+—utly d g a
Multidisciplinaire SlolaisYsauxie

Casablanca, le d?a/f’&ﬂ_gj B syl

Dr BENFDIL M. Azeddine

Gynécologue - Obstétricien

Clinique Racine Bd Massira Casa

Téli0522 94 22 66 / 0522 94 2143
INP 091022053

Mme LA AOVD flourd

Clinique Racine - Bd Massira - Casablanca - Tel: 0522 94 22 66 /94 21 43/ 36 24 53 /36 22 42
Fax : 05 22 94 21 28 / 05 22 36 25 31 - Patente : 35714435- C.N.S.S.: 6496609



CLINIQUE RACINEN

Angleb 1
Multidisplinairg!: 022 942266 ";,2,%?.?;‘3? * Globai R Baaaia

Casablanca, le ... S ORI -
| F A C T U R E l
N°: 18 / 2023 du 10/01/2023
Nom du patient : Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme EL ABBOUD HOUDA Payant 10/01/23 | 10/01/23
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations s Clé unitaire DH
SALLE OPERATION - K [ 1,00 /900,00 | 900,00
~_ Sous/Total 970,00
Total clinique 900,00
DR. BENFDIL AZEDINE {gynecologue-obst) K %00, 80000 | 0 900,00 |
| DR. BENLYAZID (anesthésiste réanima) ) .k 1,00 200,00 200,00
 Sous/Total 1100,00
Total autres prestations 1 100,00
Arrétée ala somme de : .
DEUX MILLE DIRHAMS , TOTAL GENERAL 2 000,00
—#

Bd.Massira - Casablanca Tél 05 22 94 22 66 / 94 2143/ 36 24 53/ 36 2242 -Fax:05 22 94 21 28 / 05 22 36 25 31
P A A -

Attjar Wafa Banque N - 007780000125400030226783



CLINIQBERACINE, |

IF 40301165 TP 35714435

Statily d s sy

cnuItidispiirtaire SlobliaisB) baasia
BILLET DE SORTIE
‘Nom du patient: Mme EL ABBOUD HOUDA
Chambre : -
Meédecin traitant BENFDIL AZEDINE
Prise en charge Payant
Date entrée 10/01/2023
Date sortie 10/01/2023 12:08
Le caissier | Llinfirmier | * Le major

Bd.Massira - Casablanca - Tél.: 0522 94 22 66 / 94 21 43 / 36 24 53 / 36 22 42 - Fax : 05 22 94 21 28 / 05 22 36 25 31
Patente N° : 35714435 - |.F. : 40301165 - ICE : 001746250000040 - C.N.S.S : 6496609
Attijari Wafa Banque N° : 007780000125400030226753




CLINIQUE RACINE

Multidisplinaire

Casablanca, 18 . .c i | g it NI} .

Casablanca ; 10/01/2023

Compte rendu opératoire

Curetage biopsique de I’endométre

MME EL ABBOUD HOUDA

Badigeonnage vulvo-vaginale a la bétadine

Mise en place d’un spéculum

Prise du col a la pince de Pozzi, dilatation du col et bougirrage
Curetage biopsique a I'aide d’une curette fenétrée.

Bd.Massira - Casablanca - Tél.: 0522 94 22 66 /94 21 43 / 36 24 53 / 36 22 42 - Fax : 05 22 94 21 28 / 05 22 36 25 31
Patente N° : 35714435 - |.F. : 40301165 - ICE : 001746250000040 - C.N.S.S : 6496609
Attijari Wafa Banque N° : 007780000125400030226753



Laboratoire d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques 2 Mars Sounna

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

FACTURE
REF : FA230091

Casablanca, le 17/01/2023

17 /0172023

DR BENFDIL M.AZEDDINE
EL ABBOUD HOUDA - 010110
2301-1013 - 10/01/2023

A Payer 400,00 Dhs

coefficient-P 364

Arrétée la présente facture a la somme de - QUATRE CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

Bd 2 Mars Hay El Masjid Sounna Rue B Imm 453 - Casablanca -
Tel./fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com
Patente : 34600074 ICE : 002203138000039  INPE : 091227082




Laboratoire d’Anatomie et de Cytologie Pathologiques
2 Mars Sounna

i) — ule 2 (pa pal) o padl) pide

Date de prélevement : 10/01/2023 Réf. : H2301-1013 .

Date de réponse - 17/01/2023 Nom du patient : EL ABBOUD HOUDA

Sexe i F Date de réception :10/01/2023

Age 47 ans Préscripteur : DR BENFDIL M.AZEDDINE /

NATURE DU PRELEVEMENT
CBE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Méno-métrorragies rénittentes au traitement .

Parvenu un matériel fragmenté pesant moins de 5 g hémorragique .

L'examen histologique retrouve des fragments de muqueuse endométriale avec un rapport glandes / chorion
proche de | polypoide sur certains fragments , les glandes sont de taille et de forme variable parfois
microkystiques & revétement pseudostratifi¢ sans atypies cyto-nucléaires le chorion est dissocié par des
suffusions hémorragiques

Conclusion :
- Remaniements hémorragiques avec hyperplasie endométriale simple sans atypies polypoide sur certains
fragments .

Bd 2 Mars Hay El Masjid Rue B Imm 453 Casablanca
Tél./Fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com



