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=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.... /]OES% ...................... Saociété: ............. /(’9’7 .....................................

() Actif () Pensionné(e) [ AUIDBY ouvasesoizapumiaad i iogssisssssssavmssansinstisss T
Nom & Prénom :......... N 00’/4 ....... Aégﬁz. ?76.1)( h

=  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 & 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 I'accident est a joindre a la feuille de Dste de naissance :............. . H """"" . ) /18) '3«7? """"""""""""""""""""""
soins. Adresse 9 J L/nél—-‘?c”’f//z'(l-@-‘z’?’?“l‘ ...............................................
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=  Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre m o

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E b .
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q{ Cachet duméducin:

la mutuelle. !I-D_

Optique : g

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : ............ Lo Lo

Rééducation : o Nom et prénom du MAIALE :..........c.coieiieiccie ettt e e e e AGB ca isuscgubint

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parenté : D LiimBinaE C] Gonijoint C] Eritant
réeducations. %

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de 18 Maladie :...........ocuuepemeecrenssissstan R 0 s | L s S it 57 e Ot s

Dentaire : é Affection longue durée ou chronigue :O ALD LAl By LI RBthologie : ...c.eeeeeeeieeee e,

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g ; . W i ) .

PRI S, é En cas d'accident préciser les causes et GIPCONSLANCES | ........ouvrieat il eeeeeee e e e e eee e e e oo
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. é aiZZ;?niZi§§| I:Er"r;a;:ii;:ram un caractére confidentiel commumquer- les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires = )
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .J'at;este sur i'hpnneur l'exactitude des rensgignements 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 Bl s e et 2 I N

mois.

Signature de I'adhérentfe] : ..

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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| Bénéficiaire de soins

Nom et prénom : ...

i Date de naissance :
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Docteur Fatima Zohra Niane
Ul sy jll dohld 5)9is 2l
Gynécologue - Obstétricien

Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscopie.

Gynécologie Esthétique et Reconstructrice du Plancher Pelvien.
Laser Gynécologique.

02/01/2024

MME SAOUDI ASMAA EP NAOURI

+« Mammographie

+ Echographie Mammaire
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35.AvanmeEM.MMW-MW:MGOSQEBSEBSIOSEENME
Analyses et Questions Watsup : (@) 06 16 93 48 89 - ) nianefatima@gmeil.com
Urgences : CLINIQUE LES CRETES - 528 Bd, Panoramique - (8 05 22 2120 40
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Dr. KABIR EL. MEHDI Dr. ARBOUNI HIND
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Médecin Radiologue R RREsee Médecin Radiologue
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid , le 08/01/2024

PATIENT : SAOUDI ASMAA
MEDECIN TRAITANT : DR.FATIMA ZOHRA NIANE
EXAMEN(S) REALISE(S) : MAMMOGRAPHIE BILATERALE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Résultats :

- Seins partiellement radio transparents, densité type B.

= Absence de surcroit d’opacité nodulaire circonscrite d’allure suspecte.

- Absence d’'image stellaire ou de zone de désorganisation architecturale d’allure
suspecte décelable.

- Présence de macro calcifications 4 centre clair au niveau du sein gauche, une au
niveau du quadrant inféro-interne et 'autre au niveau du quadrant inféro-externe.

- Absence de micro- calcifications groupées décelables.

- Transparence normale des plans graisseux superficiels et profonds.

- Absence d’adénomégalie au niveau des prolongements axillaires.

- Opacités réniformes des deux prolongements axillaires d’allure ganglionnaire.

Un contrdle échographique réalisé dans les suites de 'examen retrouve :

- Présence au niveau du quadrant supéro-externe du sein droit, d’'une formation
ovalaire, bien limitée, & grand axe paralléle 4 la peau, a contenu finement échogéne,
non vascularisée au doppler couleur, ne rompant pas les travées glandulaires, sans
atténuation postérieure, mesurant : 11.9x 4 mm.

- Absence de lésion mammaire d’allure suspecte au niveau des deux seins.

- Absence d’adénopathie axillaire de taille significative, en dehors de quelques
ganglions axillaires de taille infra centimétrique et d’architecture conservée.

Conclusion :

- Aspect d’un kyste mammaire du quadrant supéro-externe du sein droit, d’allure
remaniée.

- Macro calcifications du sein gauche d’allure dystrophique.

- Absence de Iésion mammaire d’allure suspecte en bilatéral.

- Examen classé BIRADS 3 de I'ACR a droite et BIRADS 2 de I'ACR 3 gauche.
Confrater

-]
Signé : D';&& A
CLASSIFICATION EI-RADS !Amarican college of Radiology) (ACR) Pro ar L'ANAES 'e‘” ‘ ,bq,‘\?'
ACRO :Classification d'attente. Des investigations complémentaires sont nécessaires. -~ Qc'\ ch‘n ()6\
ACR1 :Mammogrzphie normale. \ﬂé ?G— i
ACR2 — W \

t 1l existe des ancmalias bénignes,

ACR3 :llexiste ure enomalie abtemyent bénigne pour laquelle une surveillance 3 court terme est conseillée (3a 8 mois).
ACR4  : Anomalie ingtss pécte qui indique une vérification histologique.

Q Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Resistance, Berrechid
radiologielaresistance@gmail.com (& www.cirrma (@ 0522 020305 [l'06 61 77 02 21
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Dr. ARBOUNI HIND

Dr. KABIR EL MEHDI
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Médecin Radiologue CH S RtT i M Médecin Radiologue
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid, le 08/01/2024

FACTURE N°105/2024

NOM & PRENOM: SAOUDI ASMAA

EXAMEN MONTANT
ECHO +mammographie 700 DH
TOTAL 700 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :SEPT CENTS DH TTC

Lot AL YOUSSER Il Rez de chaussée Magazins N ° 18 zt N° 19 Avenue la
Résistance,Berrchid www.cirr.ma Tél : 05 22 02 03 05

E-mail: radiologielaresistance@gmail.com

@ Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Résistance, Berrechid

Lo ) ™
1}

radiologielaresistance@gmail.com (& www.cirrma @ 0522 020305 ([ 06 61 77 02 21 |




Docteur Fatima'Zohra Niane
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Gynécologue - Obstétricien

Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscopie.
Gynécologie Esthétique et Reconstructrice du Plancher Pelvien.

Laser Gynécologique.

R % %9

02/01/2024

MME SAOUDI ASMAA EP NAOURI
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Analyses et Questions : (@) 0B 16 83 46 BT ), nianefatima@gmail com

Urgences : CLINIQUE LES CRETES - - @ os22212040
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Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste

Lauréate de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie

Date du prélévement : 06-01-2024 3 09:03
Code patient : 20211013003
Né(e) le : 27-01-1960 (63 ans)

BN AR

Mme SAOUDI Asmaa
Dossier N° : 20240106002
Prescripteur : Dr NIANE FATIMA ZAHRA

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

Recueil

Date du prélévement
Aspect

Culot

Examen chimique (recherche)

pH (potentiel hydrogéne)
Sang

Nitrites

Albuminurie

Glycosurie

Acétone

Examen microscopique

Leucocytes
Hématies

Levures

Cylindres

Cristaux

Cellules épithéliales
Trichomonas

Examen bactériologique

Examen direct
Cultures

2eme jet
06/01/2024
CLAIR
Faible

7.5

Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative
Recherche négative

1000 /mL (0-10000)
1000 /mL (0-5000)
Absence
Absence
Absence
Absence
Absence

Absence de germes
Cultures stériles

Mohamed
. TouFax 1 08

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél / Fax : 05 22 03 04 61 - Email : labo.berrechi

Page 1/4
d@gmail.com

LF : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Dr Ahlam IOURDANE
Médecin Biologiste
o Byl Lot e Lauréate de Ia Faculté de Médecine ¢t de Pharmacie dé Casablanca

Biochimie - Hematologie - Sérologie - Immunologie - Bactériologie - Virologie - Prasitologie - Mycologie
INPE :063063499

FACTURE N° :1240100077

BERRECHID le 06-01-2024"

Mme SAOUDI Asmaa
Récapitulatif des analyses
Analyse Coefficient Clé
Cytologie, culture, identification 90 B90
Antibiogramme 60 B60

Total des B : 150
TOTAL DOSSIER :200.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirhams .

183, Boulevard Mohamed V - N° 1 - ler Etage - Berrechid - Tél/ Fax : 052203 04 61 - Email ¢ 1abo.berrechid@gmail.com
1.F : 39483570 - Patente : 40701406 - ICE : 002400927000071
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Gynécologue - Obstétricien

Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscapie.
Gynécologie Esthétique et Reconstructrice du Plancher Pelvien.
Laser Gynécologique.
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MME SAOUDI ASMAA EP NAOURI
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chilletz m:;% gi-dessous une t)rctéczftgit}lélationd d?s G s ey B il s Jems ol 903
prestations ont vous avez béncficic au de la odei bl a3 il (MG Leie asaiiol
période précitée. ’ el ) A P
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wilall ad gl o | Al aval guiga bl il F I Al Aadd i | ety el yiag il
e Base de Faux de Date
Numero de dossier “:I'_“ . \ctes Prestataires de soins Moatadide by 1"”‘! dfn Coefl. Quantité | rembour rembours d'envoi ,\ I‘Ilm‘lt,”
e depeme iy -sement  ement %e | du paiement R
BAOUDI ASMAA
147398592 02/0172024 | CS GYNECO OBSTETRIQUE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 16/02/2024 105,00
147398592 02/01/2024 |B LABORATOIRES D 200,00 165,00 150.00 1,00 165,00 70,00 16/02/2024 115,50
ANALYSES
147398592 02/01/2024 | PH PHARMACIES D 620,80 0,00 1.00 1,00 0,00 0,00 16/02/2024 69,16
OFFICINES
147398592 02/01/2024 | R493 Centre de Radiologie 500,00 500,00 1.00 1,00 500,00 70,00 16/02/2024 350,00
147398592 02/0172024 |ECHO | Centre de Radiologie 200,00 200,00 1.00 100 | 20000 | 7000 | 18/02/2024 140,00
Total remboursé gyl fia g gana 779,66
Total général remboursé Flea¥! g padll ilia 779,66
- Sauf erreur ou omission Olud o Und lae L
Pour plus d'informations : e gl e 2y 5l
merci de visiter notre site Web WWW ey A G S 4
ou le portail des assurés Mmﬂﬂy a m pell A g IV A o
ou l"application mobile « Ma CNSS » ] s 4i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AP e T ey Juaitl yi
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 A e el B el S jay RadYl g

0522 54 86 73 8 10522 54 86 070l — dbaall eliagll 5l 2186 . pa slandl Al — JSLAaku — ajadl 12
Maison de I’ Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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