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

Conditions générales :
= Le cadre #éservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
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 de
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 & 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre 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

mois.
==

Adresses Mails utiles
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tel

Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :. L '\& l’,, M C‘“" 1 L‘) .......... !(,.&_,'Wl/\_/} ............... AGE: .o,
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Conf\denuel communigyeryles renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection. des données personnelles.
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif

Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11 y/,} /?
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le:/t S5 3

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir recu la somme
de six cents (600dh) dirhams de
Mme CHEBICHEB LAMIA pour
Une consultation spécialisée (300 dh)

+ une échographie pelvienne (300 dh).



W LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance dU dOCtBUI ! ...t
Nometprénom: LHERI QSR . MRO MMEC] MLLE ] ENF O

L\

Age: \)\qu(‘z{\M 1Y oo S
REFEIENCE 1 ...t ettt ettt
Siége et nature du prélévement : ........... 'ﬁk/\] ......................................................

Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vaqi_ﬁji Exocol g?? Endocol%Endome’cre ]

- Date des derniéres régles . T

= TraitemMents EVeNTURIS & - viv e e

..........................................................................................................................................
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0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : Lilg)l - eliagd| Hlull - Wil das) ¢1 % Gogell e gl ¢y,%0 104
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



A ¥ | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
' PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 428387
CASABLANCA LE : 20/07/2023

Analyses éffectuées le: 20/07/2023

POUL . v sevnasssssonsans : Mme CHEBICHEB LAMIA
Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRL F

COE . s v ennnvonnnannnns 1 33WZ7020 QUYL

Montant Net : 250.00 Dhs @
Arrétée la présente facture a la somme de:

DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

0522..99 .37 .86 : SLall . 0522..99.37 .20/21 : islgll - L] 01 MLe &5 1 2 o god] ke gl 5 Se 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



¥ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IEN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : CHEBICHEB LAMIA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age :B61A ans Date de réception : 20/07/2023

Code Patient : 33WZ7020
Organisme : 230720630

Organe : Col uterin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV de dépistage

L'examen aprés centrifugation et traitement en phase liquide montre un fond riche en lactobacilles
de Doderlein.

La desquamation malpighienne est faite essentiellement de cellules intermediaires d'allure
réguliére avec un rapport nucléocytoplasmique conserve. Ces cellules sont isolées ou groupées en
placards. On note, aussi, la présence de noyaux nus.

Il n'est pas reconnu de cellule endocervicale

CONCLUSION - - Frottis cervical hypotrophique et cytolytique.
_ Absence de lésion intraépithéliale ou de malignite.

Signé : DR. F. SEKKAT\*

~

o

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 “™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - PATENTE : 34772143 - 1CE: 001676411000013
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - MAARIF Casablanca
Tél: 0628 56 92 59
Email : dr.faouzialayachi@gmail.com

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

18/07/2023
Mme CHEBICHEB Lamia

-Utérus

Position -
Antéverse antéfléchi

- Contours
Réguliers

- Dimensions
" Distance fond -isthme : 47 mm
_Epaisseur au niveau du corps :17 mm
Largeur dans le fond utérin :25 mm

.

- Echostructure
Homogéne/

- Endometre
Régulier, mesure 3 mm

- Annexes atrophiques

- Douglas : Libre

Conclusion @

ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE



