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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d"accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre 2 la feuille dd
50ins.
Pharmacie :
®* les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Blologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
ia mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et ia facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins.
Rééducation :

L'entente 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 a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire : . ——— :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe i |a feullle 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 &

maois. J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeq
3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Maladie

Déclaration de Maladie
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& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ ........................ A%mA
Nom et prénom du malade : 2Dl Age:

D Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie : < s

En cas d'accident précisertes causes et circonstances : - . SR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer e Féhseignements sous pitonfidentiel & 'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare

avoir pris connaissgce ge‘ la c!zuse relative a la protection des données personnelles
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Description des actes effectués
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Actes de Blologle, Radiologle et Imagerie
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I’Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité
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89374521 09/11/2022 | CS GYNECO OBSTETRIQUE 200,00 150,00 W 1.00 1,00 150,00 70,00 D9/12/2022 105,00
89374521 09/11/2022 | FCV1 LABORATOIRES D 150,00 101,00 I 1.00 1,00 101,00 | 7000 | ow12:2022 70,70
ANALYSES
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89374521 09/11/2022 | ECHO GYNECO OBSTETRIQUE 400,00 200,00 1.00 1,00 200,00 70,00 09/12/2022 140,00
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PHARMACIE DES FACULTES
Ghizlene LAHBABI
Docteur en Pharmacie

Boulevard Mly Driss 1% - Casablanca
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Read all of this leaflet carefully beforemyou start taking this
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‘ur Nezh RAQUI

Médecin anatomo-pathologiste - Diplomée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hépitaux de France

09/11/2022
FACTURE :1D3365 ICE 001722963000035
INPE 091119057
NOM.ET PRENOM TYPE PRESC PRIX(Dh
FADEL ASMA FCV Dr . REGRAGUI 250DH
TOTAL 250 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

DR RAQUI NEZHA : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - e i 0
, . ge - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aoit) - bl
Tél.:0522 86 02 34 - I.F : 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 00]722962000035 B



LABORATOIRE D’rANALYSES 20A0UT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Docteur N ha RAQUI l) r
Diplémée de la facul [ de Médecine de Paris _ {)/) ) \

1

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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- Autres ‘ | e %‘3\
\ e "?
e O T !

Date :

= % > ('.. AT
LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hasdan ARG (o3, Lavoibfer] 2AORERS:

(en face Hapital 20 Aoit) - Casublar{cb -Tél. : O 55

f'/" 06(.. 74 WA .. Age: 465?"{’

"\f{,ﬂﬁzb



Dr Nezha RAQUI

Médecin anatomo-pathologiste - Diplomée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hdpitaux de France

NOM ET PRENOM : FADEL ASMA REF : 1D3365
DATE DU PRELEVEMENT : 09/11/2022
DATE DU RESULTAT :10/11/2022 PRES : Dr.REGRAGUI
RC :- 1982,
- Il pare

COMPTE RENDU D’EXAMEN

FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE

Frottis cervical réalisé 4 I’aide d’une cervex-bruch qui a été¢ immergée dans un
milien de conservation liquide.

La desquamation malpighienne est faite de cellules superficielles eosinophiles, et de
cellules intermediaires regulieres isolées ou groupées .

Le fond contient une flore polymorphe , des polynucléaires, des histiocytes, des
noyaux nus, des cellules endocervicales, et des cellules de remaniement .

CONCLUSION :
CERVICITE INTENSE,
REMANIEMENT METAPLASIQUE JONCTIONNEL.
ABSENCE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.

DR RAQUI NEZHA : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aodt) - casablanca
Tél.:0522 86 02 34 - |.F : 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035



