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

Conditions générales :

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

=  |Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la 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.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com . L

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18

www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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ANFA RADIOLOGIE

Casablanca, le 03/03/2023

[ IFFacture N° 1638/2023 J

Nom patient : LAROUI NAJAT

Examen(s) réalisé(s) :
TOMOSYNTHESE
BILAN SENOLOGIQUE

Montant : mille deux cents (1200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° AVP 968781

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
SARLAU Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N* 2701557
ICE : 003126580000082 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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KA\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY
Anatomocytopathologiste

Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux

de Toulouse

Casablanca, le (2/03/2023

Nom & Prénom : LAROUI NAJAT
N°¢d'examen : C23010203

FACTURE N° FA23001170

Nature du prélévement Montant TTC

FCV monocouche. 300,00 Dhs

Mode de reglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

IF N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

38,BD BIR ANZARANE 5 EME ETAGE APPT 9 MAARIF CASABLANCA - Tél :05 22 98 64 71
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 02/03/2023 N° d'examen : C23010203
Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse :  03/03/2023 Nom et Prénom : LAROUI NAJAT
Ancien Assistant et interne des Hépitaux Sexe : F Médecin traitant : Dr. LAHLOU DRISS
de Toulouse Age 62 ans
Nature du prélévement : FCV monocouche.

Renseignements cliniques : FCV monocouche.

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué de
polynucléaires neutrophiles, débris cellulaires et histiocytes. Sur ce fond, présence d'une population
de moyenne abondance de cellules malpighiennes de type intermédiaire, mais surtout basal et
parabasal. Ces cellules sont le siege d'altérations cytonucléaires de type réactionnel, avec des cellules
a cytoplasme pseudo vacuolaire, des cellules binucléées, et de rares cellules dyskératosiques. A ces
cellules se mélent de rares cellules endocervicales isolées, réguliéres.

CONCLUSION :
- Frottis atrophique.
- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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Casablanca, le 03/03/2023

Patient : LAROUI NAJAT
Prescripteur: DR LAHLOU DRISS

BILAN SENOLOGIQUE

Mon cher confreére,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de I'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé sur un appareil de tomo-mammographie General Electric (Pristina) mise en service
en janvier 2018.

Indication :
Examen de dépistage.

Contexte clinique:

Patiente dgée de 61 ans, mére de 2 enfants allaités.

Pas d'antécédents mammaires personnels ou familiaux.
Examen clinique normal.

TOMO-MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE

Seins en involution lipomateuse bilatérale (type 1).

Pas de signe de divergence architecturale.

Pas de sur-opacité suspecte.

Pas de foyer de micro-calcifications suspect (rares calcifications isolées).
Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

ECHODOPPLER + ELASTOGRAPHIE

Pas d'atténuation suspecte.

Pas de Iésion tissulaire.

Pas de lésion kystique.

Pas d'adénomégalie axillaire.

Pas d'anomalie des plans cutanés.

CONCLUSION

Pas de lésion suspecte.
ACR 2 bilatéral.

Classification Bi-Rads de I’ ACR (American College of Radiology)

ACR 1 : Aspect normal ACR 2 : Aspect bénin ACR 5 : Aspect malin
ACR 3 : Aspect probablement bénin ACR 4 : Aspect suspect de malignité
Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD

Pour accéder aux images de votre examen, veuillez utiliser le lien suivant :
http://102.50.250.197:8081/images Login : 640946 Mot de Passe : 208004
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