RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEIV)'TS ET EVITER LES REJETS

~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 df
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 a 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 :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

N L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances do
rééducations. b

. 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, Iaccord 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 :

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

maois

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 donne
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Docteur Said BELGHITI
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR

Stérilité - Echographie - colposcopie
Chirurgie Gynécologique et Endoscopique
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien assistant des Hopitaux de France
Ancien Chef du Service de Chirurgie
Gynécologique de I"'Hopital Militaire
de Marrakech

29, Rue Ilya Abou Madi - Gauthier
Face Commissariat Central - Casablanca
Tél. C : 0522 206 579 / 0522 227 975

Fax : 0522 20 67 57
E-mail : belghitisaid2015@ gmail.com

INPE: 091018556 / ICE : 001620890000042
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En Cas d’Urgence Appeler Clinique |'Hermitage : 0522 86 55 66




NOTICE : INFORMATION DE L'UTILISATEUR

POLYGYNAX'

o &

POLYGYNAX 6 capsules vaginales
B, Alkirmia No. 6, Qi-Sidi Bernouss,

iy

o

capsule vaginale

Sulfate de néomycine / sulfate de polymyxine / nystatine

|
| Veuillez lire attentivement cette notice avant d'utiliser ce médicament
car elle contient des informations importantes pour vous.
+ Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin de la relire
| *Si vous avez d'autres questions, interrogez vofre médecin ou votre
| pharmacien.

| * Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas |

a d'autres personnes. Il pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux votres. ‘
* Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en 4 votre |
médecin ou volre pharmacien. Ceci s'applique aussi a tout effet
|  indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que POLYGYNAX, capsule vaginale et dans quels cas est-il utilisé 7

2. Quelles sont les informations & connaitre avant d'utiliser POLYGYNAX,
capsule vaginale ?

3. Comment utiliser POLYGYNAX, capsule vaginale ?

4, Quels sont les effets indésirables éventuels ?

5. Comment ¢

YNAX, capsule vaginale ?
< ons,

Conseils prati
e res
En plus de votre traitement, il vous est conseillé de suivre certaines mesu
d'hygiene : ;
nge de
+ Afin de ne pas contaminer votre entourage, utilisez votre propre linge
toilette (gant, serviette).
* Portez des sous-vétements en coton.
 Evitez les douches vaginales. . nt
+ Evitez d'utiliser des tampons périodiques pendant le traitement.
* N'interrompez pas le traitement pendant les régles. Aaniaite
* Votre médecin peut décider de traiter également votre panen g
[ Lo i vou
Si vous avez utilisé plus de POLYGYNAX, capsule vaginale gue
n'auriez di
‘ ; ! + sur
Une administration excessive et prolongée pourra e.ﬂ"a#‘e’rﬁgiéen?ﬂi Un
Fappareil auditif et sur les reins notamment chez les insuffisa allergiqué
emploi prolongé expose également a un risque accru d'eczema ;

Si vous oubliez d'utiliser POLYGYNAX, capsule vaginale =
Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que You
de prendre. d

- . : o : ez
Si vous avez d'autres questions sur [ utiisation de ce médicament, deman
Unformations & votre médecin ou & votre pharmacien

REFTS INDESIRABLES EVENTUELS 7 o
: ovoquer des e
ol e'}f ﬁﬁﬁeﬁ[chez tout le monde.
. ne réaction allergique
- (plagues
. Si cet

z oublié




Dr. Lamia JABRI CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d'Anatomie Pathologique /’f PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de E ] S PECIALISEE Ex. Enseignante a la Faculté

Médecine de Casablanca C ASABLANCA de Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

De la part du Dr : émm, ........ S@\LO/’ ..................................

Nom et prénom du patient C?LP(\\/\\@“MLg&WE ﬁ@@\k@\
Age A@}@ ............ o T S ? (T .

Date de prélévement : ............................... T NOV: Q02T veeeeeeemeems oo

Renseignements cliniques et paracliniQues : ...

Biopsie antérieure : [ Oui
FCV : OVagin O Exocol : [] Endg o
o , . O o< 6 ‘—f"._'--l. - &
Date des derniére régles : qé:‘&\%u‘ % o5 ‘{1:‘3‘1 .......................
Thérapeutique antérieure ou en cours 5.x. " w2, 20 7% Topess
poRg o, WU ot 1 Sigitatire & Cachet
......................................................... 1é): 021 i 2"

6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
GSM.: 06 60 30 04 09 / 06 66 24 86 98 - Tél.: 0522 22 13 46 / 66 - Fax : 0522 22 14 24
E-mail : labocasapath@gmail.com




# ’ —r
CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
q B, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
L3

Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email.: labocasapath@gmail.com

Patente 36333531 ICE 003224214000036  IF 40204512

: FACTURE
3 "
REF : 23/14684
A
Date de facturation 16/11/2023
Meédecin traitant Dr. BELGHITI SAID
Patient EL AMRANI JOUTEY SALOUA - 124165
Demande C31114689 - 14/11/2023
Liste des examens
FROTTIS DU COL
3
Total 200,00 Dhs
coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS




DOCTEUR Said BELGHITI
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
Chirurgie gynécologique

Chirurgie Endoscopique

Stérilité- Echographie — Endoscopie

Ancien chef du service de chirurgie

Gynécologique de I’'Hopital Militaire de Marrakech
29, Rue Ilya Abou Mady —Gautier

(Ex, rue Buffon)- Casablanca

Face Commissariat Central

C.022- 20.65.79 / 022-22-79-75

Fax : 0522-20-67-57

Patente : 35509499

FACTURE

REF 23/567

Le cabinet vous prie de croire & I’assurance des ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de 800 dh

CONSULTATION : 300 DH

ECHOGRAPHIE PELEVIENNE : 500 dh

Le: 14/11/2023

Mme : EL AMRANI JOUTEY SALOUA

SIGNATURE
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- Ex Att. des
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DOCTEUR Said BELGHITI

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR

Stérilité- Echographie — Endoscopie
Chirurgie Gynécologique

29, Rue Ilya Abou Madi ~Gautier
(Ex, rue Buffon)- Casablanca
Face Commissariat Central
C:022-20-65-79 / 022-22-79-75

Colposcopie EL AMRANI JOUTEY SALOUA
Date de naissance : 27/09/1970

Mme EL AMRANI JOUTEY SALOUA 4 fait un frotis de dépistage le 14/11/2023
Frotis montre une inflammation dkoilocytes

Devant cette conclusion une colposcopie a été réalisée.

Colposcopie faite le 22/11/2023

Indication de la colposcopie

Examen colposcopique réalisé sans préparation la jonction exocervical bien
délimité réguliére 1'épithélium malpighien régulier .

I'épithélium cylindrique régulier.

Aprés préparation acide acétique présence d’une zone faiblement acidophile au niveau de la
région 6h00 et & 12h00

Le reste du I'épithélium cylindrique est normal malpighien est normal

La jonction est bien réguliere

Test au ligol présence d’une zone iode négative superposition avec la zone acidophile a 6h00

™ c oL

Lvocicur BGELGHITY <
GYNECGLOGUE - A .
CHIRUKGI=

CNSS:




DOCTEUR Said BELGHITI |
GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR

Chirurgie gynécologique

Chirurgie Endoscopique

Stérilité- Echographie — Endoscopie

Ancien chef du service de chirurgie

Gynécologique de I’Hopital Militaire de Marrakech
29, Rue Ilya Abou Mady —Gautier

(Ex, rue Buffon)- Casablanca

Face Commissariat Central

C.022- 20.65.79 / 022-22-79-75

Fax : 0522-20-67-57

Patente : 35509499

FACTURE

REF 23/ 568

Le cabinet vous prie de croire & I’assurance des ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de 1500 dh

COLPOSCOPIE : 1500 DH

Le: 22/11/2023

Mme : EL AMRANI JOUTEY SALOUA

E}(; > e
GYNec T BET

L) r . E o~ s

CH.'[T_'HI_“;:“),':':JE; K "U{_:':')Ed::.

L Ex. ap, 0 LoG R
19. Rue 1 g '3 & ,QUE
Tél: 9534 ;“f /bo Ay aris
i P 206 /5 i D G‘“”"l‘e‘r
77403094, 522 227 93¢

CNs 2289 35094
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ST
Dr. Lamia JABRI

CENTRE DE.

Dr.Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique 7 ’ PA-I:HOLOGIE PELOEesseur d'An'fltomie F;aﬂ‘:bSiqUE
Ex. Enseignante a la Faculté de r : nseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca . S P ECIA LISEE Médecine de Casablanca
CASABLANCA
NOM & PRENOM : EL AMRANI JOUTEY SALOUA
PRESCRIPTEUR : Dr. BELGHlTI SAID
RECU LE : 14/11/2023 AGE : 53 ans
EDITE LE : 15/11/2023 Code Patient : 124165
: N/REF : 31114689
ORGANE : FROTTIS CERVICAL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

| - Classe du frottis selon le systéme Bethesda :

: Anomalies cellulaires (Iésion intra-épithéliale de bas grade).

- Description cytologique :

Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre une
cellularité faite de cellules malpighiennes intermédiaires et superficielles normales auxquelles
s'ajoutent des cellules superficielles ou intermédiaires comportant un halo clair avec
densification périphérique du cytoplasme.

Il n'est pas retrouvé de cellules atypiques soit pas d’augmentation du rapport nucléo-
cytoplasmique ni d'irrégularité nucléaire.

Le contexte est discréetement inflammatoire.

On retrouve aussi des lambeaux de cellules endocervicales 'lo'maies

CONCLUSION :
- Aspect cytologique d’un condylome (infection par HPV/ presence de koilocytes).

- A controler par typage viral

Signé : Dr. Lamia JABRI

|
i
-

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel.:052222 1346/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




DOCTEUR Said BELGHITI

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR

Stérilité - Echographie
Chirurgie Endoscopique
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Chef du Service de Chirurgie
Gynécologique de I' Hopital Militaire
de Marrakech

Sur Rendez-vous

Casablanca le, 14/11/2023

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom
Prénom
Dossier N°

: EL AMRANI JOUTEY
: SALOUA

Uterus anti fléchi ante verse de taille et de contour régulier

mesure 8.28 cm en coupe longitudinale et 3.62 cm en coupe

transversal myometre régulier.

homogéne sans Iésion organique endométre régulier.

Ovaire droit de taille et d'aspect régulier mesure 2.39 cm

Ovaire gauche de taille et d'aspect régulier mesure 2.53 cm

Conclusion, Observations

Pelvis normal et régulier ce jour & I'échographie.

F AL L ke b (s ELLSaid
BYNEEL N UE - 100 OCMCHEUR
CHIRUKS.T GYNMECHOGIQUE

Ex. Att. ctes HA" « de Paris
29, Rue llya Abou Madi - Gauthier
Tél: 0522 206 579 x: 0522 227 97S

1.F: 40305040 - T.P:- 35509499

CMSS: 2289024

29, Rue llya Abou Madi -Gauthier - Face Commissariat Central Casablanca Tél C: 022-20-65-79 / 022-22-79-75
D : 022-949.568 / 022.949.689 Fax : 022-227-975 E-mail : s.belghiti@menara.ma
En Cas d' Urgence Appeler Clinique I' Hermitage : 022 86 55 66
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