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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre dament 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 4 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 I’accident est a joindre 3 la feuille d¢
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des meédicaments 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 '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 :

8 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
o Prise en charge
]

Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Cadre réservé au Médecin——"—=— ; - : = ~

® Maladie O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

265 0..
(O Pensionné(e)
A G M
Date de nalssance 17-/\4 S~
LL«-LJ. LM

Adress
E e EA LN
OC 1324095

Matricule :

R Actif

Nom & Prénom :

Total des frais engagés : - Dhs

Cachet du médecin

Date de consultation : -

2 7 MARS 2{];3

Nom et prénom du malade : - h\\x 1
D Lui-méme

En cas d'accident préciser les caugef et circons

Age: M-M

O Enfant

N

Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris, nna ance de la clauge relative a la protection des données personnelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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; éENTRE DE PATHOLOGIE MOHAMMEDIA

FACTURE
REF : FA23000558

Date de facturation 28/03/2023

Médecin traitant Dr. KAMAL EL MOUATACIM
Patient ZAIRI MARIAM

Demande C228012C3 - 28/03/2023

Liste des examens

Cytologie
FCV
A Payer 300,00 Dhs

Coef-P 273,00

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

L

INPE: 061163713 IF:40467845  PATENTE: 28861853  ICE: 002650053000037
Appt 5, 2eme étage, Résidence Al Hamd, boulevard Mohammed V, Mohammedia
- TEL:0523 303331 - GSM:0666 12 44 07 - Email : com.mohammedia@gmail.com



Docteur Fadwa CHADI

Diplomeée de la Faculté de Médecine - Rabat

Spécialiste

en Anatomie Pathologique

Ml

. . . entre ae Nwm"‘ ‘ :Mme ZA'RI MAI l ‘uwamss
R&Gu e Wogiyaion23 Age : 31 ans

Edité le  : 30/03/2023 Médecin : Dr. KAMAL EL MOUATACIM
REF : C228012C3
Organe : FCV

Renseignements clinique
FCV de dépistage
mpte rendu-anatoi thologique
Frottis cervico-utérin

Frottis parvenu en milieu liquide.

L'examen cytologique est de qualité satisfaisante.
La desquamation malpighienne est abondante, faite de cellules superficielles et essentiellement
intermédiaires associées a quelques rares cellules parabasales.
[l n'est pas vu de cellules dyskératosiques ni de koilocytes ou
Le fond renferme une flore a Doderlein abondante avec présence de polynucléaires neutrophiles altérés et des
¢léments mycéliens €voquant une candidose. ‘

de cellules
Ces cellules sont réguliéres et sont isolées.
de cellules anormales.

Selon le systéme Bethesda 2014:

* Frottis satisfaisant pour I'évaluation.
® Négatif pour une Iésion intra-épithéliale ou maligne.

* Muqueuse eutrophique avee présence d'éléments mycéliens évoquant une candidose.
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Docteur Fadwa CHADI

Spécialiste

en Anatomie Pathologique

Diplomee de la Faculté de Médecine - Rabat
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HISTOLOGIE : BIOPSIE - PIECE OPERATOIRE
Organe !
Nombre de prelevement

CYTOLOGIE :
‘FCV: Vagin [] Exo[] Ende[] Mono COL:%

-Date des dernieres regles | ...

-Mode de contraception
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

EXAMEN ANT (Ref),
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FACTURE

NOM : .o NN
PRENOM : e A 0 [ 8 oo

CONSULTATION + ‘ECHOGRAPHIE
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