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

MUPRAS Déclaration de Maladie
% D Adtion: Sl M22- 0047161 ——
e

y de Royal Air Maroc
Eonditions générales : 5@ Maladie O Dentaire

s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

. : ; o . s i < Cadre réservé a I'aghérent [e)
® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (] Pensionné(e]

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : f A g

que pour tous les actes effectués en série. /(,7 >
e ) : . ) e i . : Date de naissance /—/ ........... B .
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
/i - .
S0ins. Adresse ]II.K_SL.!(;/}“O( ............ — q
Pharmacie : f/;ﬂ_@/?/,?—vlhﬂ//‘?‘@/ LT AHA ‘ -

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0, Bd, Moulay
la mutuelle. 22 86 4 ] (;': f)\'l-i' N
Optique : S
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Dste de consultation : ............ diasaiisanse Jevmiiene Rt = :
Rééducation : Nom et prénom du malade SEF ........ OU\@CLqueg’./'fﬁ/Dxﬂ{’Age ........ % T—
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LiilriBie C] Conjaint
rééducations. =~ !

Nature de la maladie :............. 5.1},

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :

= En cas de prothéses raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : i 3 )
P o e Iretement. ¢ P 9 En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : «.eii et rhienerbiedonesereeemrnnrnnraseeaeeeeenemsensreneeeeaees

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atpestg sur lhgnneur l'exactitude des rgns?lgnements_ portés sur I? présente déclaration. Je déclare
; : : " ’ ; : . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

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

Pl & s oo nanass s L% v y S—— ” S—

HTIEIS: ) Signature de l'adhérent(e) :............ocooooiiiiiiiicieee
~
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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES ~
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
1

AUXILIAIRES MEDICAUX
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2 Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste
- Demande d’examen

s8R T TR o ——— ‘QGWN ........ &(‘ i s vssw s sessvanananas

Nom et Prénom du Patient ... _ ). e d%jf‘:fQA‘ EDQ}LC@,M”/T =it
T | . B T,
Date du prélévement ......................... 2.37@2]2,.5 .......................
RO B Ry . e e e e

Biopsie antérieure : oui [

Si oui, rappele IV B s e e e s e e S e
Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :

- Date des iepés régles .............. fjw XA

“Parité L PN e e
- Thérapeu ANtEMIBUNE OU BN COURS . . . e e e e e e e e e e e e e e e e ememmenne
2 DDIUITEE I ENIOMS i s oot 0 s A R
-FCV : Vagin [ Exocol T

- CBE : Endometre [

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca




Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid

Pathologiste

Diplomé de le faculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
Tél : 0522445100

Fax : 0521445230

Gsm : 0661 322002

Casablanca le : 2.9\ 3093--
Nom et prénom: MME SEFRAQUI BADIA
Sur ordonnance du Dr:  AGOUMI S.
N° d'anapath: 175ACL0823

Parvenu au laboratoire le 23/08/2023
Organe ou siége du prélevement: Col utérin

Renseignements cliniques: Age: 64 ans
RAS

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

Qualité du frottis :Exocervicale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec 1’age de la patiente
2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires normales

5. Cellules glandulaires :Absentes

Conclusion
- Frottis cervical normal, hypotrophique
- Contréle cytologique a 1 an, souhaitable

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - Casablanca

Email : laboratoirealaoui@gmail.com
N° INPE 091207704



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 23/08/2023

Facture N° 200493688
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 320,00 DH

TROIS CENT VINGT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 23/08/2023

Pour MME SEFRAOUI BADIA EP

Sur ordonnance du DR: AGOUMI S.

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - INPE 091207704
Email : laboratoirealaoui@gmail.com
Casablanca




~ Docteur Saad AGOUMI
Gynécologue - Obstétricien
Ex Assistant des Hopitaux de France

Diplomé en Echographie de I'Université de Paris V

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE PELVI-ABDOMINALE

W SEFRAOUI BADIA Date : 23/08/23
st Un épisode de spotings DDR : MENOPAUSEE
RESULTATS
- SONNDE UTILISEE Courbe 3,5 MHZ : Vaginale 6,5 MHZ :
- REPLETION VESICALE Bonne : Insuffisante :
| VESSIE Structure Biométrie
UTERUS :
{-STRUCTURE * Homogene : X * Hétérogeéne :
- LIMITES * Régulitres : X * Irréguliéres :
- DIMENSIONS | |* Longueur : 38 mm * Largeur 24 mm
- ENDOMETRE * Fin : bk * Epais
* Homogene : X * Irrégulier
DIU | EN Place Déplacé
- IMAGES ANORMALES | +++
* Aspect ° Homogéne X | ° Hypoéchogéne | X | ° Hyperéchogéne
* Forme | ° Arrondie X | °Ovale ° Irréguliére
* Dimensions N |5 mm Nature | Myome sous séreux
| *REINS | [ Droit ] ] [ ] Calculs |
OVAIRES A droite A gauche
\4Y X X
NON VU
DIMENSSION 17 mm 20 mm
FOLLICULES 0 0
Dougl_as I
- CONCLUSION : Utérus de taille normale . Myome sous séreux de 15 mm.
- A Controler :
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Docteur Said AGOUMI
Gynécologue - Obstétricien
Ex Assistant des Hopitaux de France

Chirurgie gynécologique - Stérilité
Echographie - Sénologie
Endoscopie

Casablanca, 23/09/2023

NOTE D’HONORAIRE

NOM : SEFRAOUI
PRENOM : BADIA

DATE AL RACTT o MONTANT
23/08/23 ECHO 400,00 DH
TOTAL 400,00 DH

signé :
Docteur Saad AGOU,
Dr. S4 OUMI
Gynéco pstétricien
120, Be gy Idriss
Iél.: 022 11/05-Casa
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