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

Condition¥ générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= |es 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 & I'ardonnance 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 : :

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

Rééducation :

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

L 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a 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 6

mois.

Adresses Mails utiles ]

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J& MUPRAS

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

& Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
M22- 001}41\_461_.{ =

(939
“UAutres

OOptique

Date de naissance o}_;ko[{[,’\?)%| .......................................................................

Adresse ... LOL... &J:l'li}l?mm ....... mn Q.K\CLO(QJ..'\.C)'L%/CW .....................
oot Naex tu%

Cachet du médecin :

Date de consultation : 2)/4/./0
Nom et prénom du malade CIAL}TF?ZSAN#P[Q\M&\\T\
D(;D\njoiht

Nature de la maladie :............. L&Cégg,tﬁv:ﬂ\_c_}ﬁ.\\,\ka.\\e ............................................................
Affection longue durée ou chronique : D ALD [:] ALC

Lien de parenté : ui-méme

Pathologie ; -wiaaailsl e R L
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 a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la protection des dnnnée!iéersonnelles.

\onua. Le: \/ob/&c‘).%

v




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ccefficient

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement dga Actes

I N

-

Cachet du Pharmacien
. Date
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant I

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

223128 ¢S

_______________________ T S W

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

er la aent traitee 3CLe pratique er
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Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, aina que le jplan de 'ODF
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(Création, remont, adjonction) e
Fl]ﬂ[‘tl[\ﬂr'E‘. T"“E\"HDEU{'QUE‘ nécessaire a la UrU""!SE\H)”
e ———— Pm——
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION
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\ W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
N~ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur: ... e ZCNHO%[ ............................................
Nometpréror Ak mmf\}\ﬂ(l/\% MR (] MME [ MLLE [] ENF []

Ages e \\\ e R S TR B T SR A

Référence: ... L SRt
Siege et nature du pré1év:ement: @{ébk\ftm/y@f\ﬁi ,,,,, PR
Cytologie: ° pOVY r HP\-/ N OGSy

- Frottis de dépistage :- Vagin [\ Exocol [] Endocol[[] Endometre []

=Date des dernierasraglasi «wsuremmmmmrasmomaem s ;

0522.99.37.86 : LuSlall - 0522.99.37.20/21 : Giilg)l - sl Hlal - MoLS sy o1 - Gogall duc dgly «),50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com




0 ¥ | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE |
e PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 38278
CASABLANCA LE : 22/03/2023

Analyses éffectuées le: 22/03/2023

POUT . s vveeeennneeeere-t MmeEL MAZYANI MARIAM

Code.vviererensnnnnnnns T 33WZ2919 LI
Organisme. ... ... .ot NC
LABORAT OIREDE D
Montant Net : 600.00 Dhs " aN feapirH0L0GIQUES
104, Bis Angle Bd, Ah;‘f‘ J’ _”;
Arrétée la présente facture a la somme de : u ; SELHE e Chatil

SIX CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : 5Ll . 0522 .99.37 .20/21 : Wil - Ll SI1.MWLs &S 5 0] . o ged) e gl . oS 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca Tél.: 0522. 99 37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



(. ‘D o . Biologiste responsable : Frangois CORNU Biologistes médicaux :
o e u I 0 ; ' n S ! JC. AZOULAY L. DRUART M. HERVO X. NAUDOT L. RAYMOND
%o A BARBRY T. DURAND L. JASSERAND M. NOUCHY 0. ROUALDES
T. BENQUEY A. EBEL V.LE A. QVIZE C. SAULT
E . ~ — C. BOURDIN D. ENGERAND L. LEFLEM G. PANTEIX B. SCHUBERT
ICIMINIS C. BOUZ ME. FORAY A. LIQUIER L.PELLEGRINA D, SCIORTINO
E. CART-TANNEUR A. FORCE A. MARCILLY G.PERAZZA  A.SOARES
C. COIGNARD B. GERARD N.MEKNACHE A, PETIT L. STROMPF
N. COUPRIE L. GUIS J.MORTREUX I PETIT JM. VANDERNOTTE
H. DESSUANT H. HAJJI ME. NAUD B.QUILICHINI  X. VANHOYE

AUTORISATIONS : Activités de diagnostic prénatal - ly de ique, y compris moléculaire ; analyses de génétiqe
moléculaire ; analyses en vue du diagnostic des maladies infectieuses ¥ compris da biologie moléculaire ; analyses de biochimia y
compris les analyses portant sur les marqueurs sériques matemels ; Examens des caracléristiques généliques d'une persanne ou
da son idantification par empreintes génétiques ; Activité nin!ugiqua d'assistance médicale & la procréation ; Autorisation de
détention evou d'utilisalion de sources de rayonnements ionisants & des fins de médecine nucléaire,

Dossier : 20794 22729-29.03.23
Enregistré le 29 Mars 2023, 4 11hs5
Edité le 30 Mars 2023, a oshso:

Demandé par le LAB IBN KHALDOUN MA370 = C - 2079422729

DR SEKKAT ET BRITEL, 104 Bis bd Abdelmoumen=-1 rue Chatila, CASABLANCA

Transmis par:  LAB IBN KHALDOUN LAB IBN KHALDOUN

Références : 001750 DR SEKKAT ET BRITEL
104 Bis bd Abdelmoumen-1 rue Chatil
. CASABLANCA

Exemplaire destiné au correspondant

Résultat d'analyse : Madame EL MAZYANI, MARIAM
Née le 01 Janvier 1976, gée de 47 ans
Prélevement du 21 Mars 2023

cofrac

z ;?:jﬁg“""“ Seuls les résultats identifiés par le symbole # sont couverts par I'accréditation.
Liste des sites accrédités
et portée di ibles sur

EXAMENS  www.cofrac.ir
MEDICAUX

W Informations complémentaires

DR ZEMMOURI

AMPLIFICATION GENIQUE ET HYBRIDATION MOLECULAIRE
Détection du génome d’un agent infectieux

B Détection du génome des HPV a haut risque (HR) #

Localisation Jonction exo-endocol °
Détection : HPV type 16 Non détecté
Détection : HPV type 18 Non détecté
Détection : HPV type 45 Non détecté
Détection : HPV type 31 Non détecté
Détection : HPV type 51 Non détecté
Détection : HPV type 52 Non détecté
Détection : Autres HPV-HR Non détecté

Absence d’HPV potentiellement oncogénes (HPV recherchés : 16—1 8-31-33-35-39-45-51-52-56-58-59-66-68)

Technique : PCR temps réel - Test BD Onclarity HPV
Amplification d’ADN viral d’HPV-HR (région EE/E7)

Détection spécifique das génotypes 16, 18, 45, 31, 51 et 52 et détection d’un pool de 8 génotypes
(33, 35, 39, 56, 58, 59, 66 et 68).

L
Interlocuteur : Anne Ebel, Catherine Coignard - Réallsé par Biomnis IVRY = Validé par : Dr Anne EBEL

F (D)
Dossier complet Frangois CORNU

La présentation de nos résullats a changé : désormais, chaque analyse est suivie de la mention « valide par », qui vaut signature informatique du biologiste concerné.

Site annexe - 78, avenue de Verdun - BP 110 - 94208 Ivry-sur-Seine Cedex
Eurofins Biomnis - 17/19, avenue Tony Gamier - BP 7322 — 69357 Lyon Cedex 07 - Agrément DDASS n°® 69-170 — www.eurofins-biomnis.com



