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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavaldité 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 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 :

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= Erf 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 prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
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>y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A
)1

Déclaration de Maladie
N°® M21- 063875

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie (Dentaire (ODptique (DAutres
Cadre réserye 3 I'adhérent (e) — K BA% \\ —
Matricule :................7 < L{%ﬁ .............. SOCIELE : ..veveereeeceee, /}\ ......................................
O Actif O Pensionpé(e) (O AULrE e e
Nom & Prénom :......ccoeeevvcvvee o L /‘M&\L&/\ ................. CMARR...ooreei e,
Date de NBIBSANCE e ruuimmismsiiii it s sosn 5010 oA 53 00498 rasnnrsanstins s donsAiATE A s anme s ansanssspupans
AOPEEEE to s s e e s
LS s st s Total des frais engages :.........cccceceeceerceiesnnsmsnssnessesassases Dhs
Cadre réservé au MédecinD EHH . <

Fia

YNECOLOGIE OBSTETRIQUE
. Rie TEl Jadida- -Ang. Rue des
TH: 05222505 70 CASABLA

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lu\H‘neme [:] CUI’]]DI \ (&Q > (J) Enfant

) W ‘?~
Nature de la maladie A . Natsomr. ol Cn W@@&ﬂ ............................
En cas d'accident préciser les causes et circonstdnees: {" QQ (j" ..........................................

(_0 b\&' il
g@ ‘gﬁr‘hems sous pli confidentiel & I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnﬁdenﬂei cu-nngfquau\
médecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigngmem:s’}jo&é sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘el?t.rva ala pr'otecr.lon des données personnelles.

Pl S oo \ fle:.onul. 7 — Y L
Signature de 'adhérent(e) :................ - — ALt

3 e o

S




s, v B B

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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/ZIS\ LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

o
Dr. Zahra Benamour Biaz ’
Analomopethologite Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
S Anatomopathologiste

Dipldmee de ic Foculté de Medecine de Paris
Diplédmée de la Faculté de Medecine de Mar

Compte rendu du : 04/11/2022 Réf: CYWS32P
RHAREF SOUAD
Adressé(e) par : Dr SKALLI ALAOUI T.

Recu le : 03/ 11/2022
Age :62 ans

Nature du prélévement : Liquide de ponction d’un kyste mammaire

Renseignements cliniques :

[l est parvenu trois étalements.

L'étude cytologique montre un fond hémorragique. On y trouve des cellules
spumeuses. 1l s'agit de cellules a cytoplasme finement vacuolaire et a noyaux
plus ou moins lysés, sans atypie.

Les autres étalements présentent un aspect cytologique sensiblement
similaire.

11 n’est pas noté de cellule atypique.

S

CONCLUSION : Aspect cytologique compatible avec un kyste dystrophique.
Il n'est pas noté de cellule atypique.

Docteur A. EL HAMDAOUT RIEFI
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400, Bd. Brahim Rcudani - Casablanca - Tél/Fax : +212 5222308 76 / +212 522 98 48 47
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IBN SINA GESTION.

, 400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +212 522 23 08 76 / +212 522 98 48 67

E-mail : laboibnsina@hotmail.fr
Casablanca, le 03/11/22
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264, Rte d’El jadida, Angle rue des Acacias, 1er étage, Appt n° 13
Tél. : 0522 25 05 70 - Fax : 05 22 25 03 22 - E-mail : touaris@gmail.com

Sur Rendez-Vous
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