RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Mme BENNIS KAOUTAR

DDN 18-04-18981

02232042

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation memcale‘ chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le prati II" Jre de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compte

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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

s  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & jaindre & 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 B

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 a la protection des personnes physigues & |'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 «

a8s8.Com

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie-
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(YMaladie (D Dentaire (JOptique | (JAutres
Cadre reser'v,g al adherent (e) = ~
Matricule :...........7. \fw. ............................. SOCIté : ........... o ‘4}’}) ..................................
B Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom :......... _/_‘f_/.?(;,:';’.‘f\.«.;‘.vz‘ 74

.. Total des frais engages ............ i RS A R R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. Ve e Ve |
Date de consultation : '.{?_. ol 4—\.- .......
Nom et prénom du malade : .... .KC f\-//t//5 AU T AR . BOBE scsnis,
Lien de parenté : E] LL+I méme [Bflonmmt

Nature de la maladie :.. \(Xé L—Q.ULHJ . \.’**‘kt ............ o AN W W
ALC

Affection longue durée ou chronique [:] A‘b
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>y

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renselgnements portés sur Ia présente declaration. Je déclare
avoir pris con
Faltd:........
Signature de I'adhérent(e) :..........
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662 TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2302232042
ORGANISME: RAM MUPRAS
Mme KAOUTAR BENNIS

Date: 23-02-2023
KA

Récapituldtif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
Frottis Cervico-Vaginal Monocouche B250 B 335.00
MAD
Total 335.00
MAD

Total des B: 250
Montant total de la facture: 335 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de trois cent trente-cing dirhams .
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Laboratoire de Pathologie du 7 Genft{e

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca. le 24/02/23

Nom & Prénom: Mme BENNIS KAOUTAR
Sur ordonnance du: Dr DUVIGEANT MESTASSI
DANIELE
Laboratoire: LABO BENJELLOUN
Réf: 23C02385
Prélevé 'e 2302/23 et parvenu au laboratoire le: 24/02/23
Organe ou si2ge du prélévement : Col utérin
Renseignemant/s) clinique(s): Age : 4.2 ans
FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine au preievemenn : {rottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frotis :

Optimale
Diz2gnastic descrinif
1. Evaluatior, hormonals ¢

Bonne ivophicie
2. Microbiologie :
Inflammation Iégere mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :
Pseudo halo périnucléaire
4. Ceilules pavimonteuses
Superticielles intermediaires et parabasales normalés ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires

Nombreuses. cylindriques normales

Conclusion:
. , . . . 4,
- Frotiis ce: -uterin légérement inflammatoire.

- Absence de sigane ue dysplasie ou de néoplasie.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045



Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme BENNIS KAOUTAR

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 18—04—1981
Médecin Biologiste Dossier N°: 2302232042

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR DANIELE DUVIGEANT MESTASSI
Date de l'examen: 23-02-2023

RESULTAT N — Résultat ci—joint.

11
Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)

Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




