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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

»  lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la pr‘éﬂréﬂz consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ex.?‘acr.ions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Engas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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'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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigrée 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= Er 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 2 Rue Mohamed F 1kwr et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: O 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

—
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BMaladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matr‘icule’:\l_r)_(_;f)__\__‘_—;::‘:ﬁ. ......................... SOCIBEE ...t e e e e e e e e e e e eeeene
O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom WQQM“ ............ L.K-\— Lm ...................... R

Date 06 NBIBBANGCE ;... ... eeerenerssiis i innns i an s snrn g R eessnnsmamosnasnsssennersassrsonsmsnsnssainsnmssesnssnsnnsunssnns

Déclaration de Maladie

N? M21- 062338

COoptique UAutres

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

I..."-(. NMNIla DELAM A ..
Gynecologue - Cbstéticibn
RJ Bd. Zerktouni Mair |f
i (13_‘-225

Cachet du médecin :
a8
:'-F, [ Gsm: 0546 1 7

Date de consultation : ,AS—/{DQ/DQGE—?D :

Lien de parenté : @ Lui-méme
Nature de la maladie:.................. CJO’-B«,« t’e,uq-

En cas d'accident préciser les causes et clrconstances

EOEERL

Nom et prénom du malade :....

(L) Conijoint

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, Gommuniquer les r'ansslgnemer!ts isous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persgnnelles.

Faitd:........ P L /\.3 2 PO 0N
Signature de I'adhérentfe) :..................c.c..c b
__i;‘




Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Cachet du F'har‘mdmen
ou du Fournisseur

Dents

Nature des

"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cach él:‘qgnature du Date Désignation des Montant
Labnratmr@qt dtfﬂadmlogue Ceefficients des Honoraires

R e i o

‘ L,}v’ ................ BV B 7 4 CFo 1 ROPRRRRRn iy COPPPONRSRNe £y S 2 45

(;j:;,‘.‘i: ,,,,,,,,,,,,,,, sesansnsasaseccssehascncrssnincrascanrsassttrattatansssancanccianscennan

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

c g iz
Trai&ées Soins oificiont
r
CCEFFICIENT 3
DES TRAVAUX )
S
L J
! CE—
MONTANTS
DES SOINS
e
Ty
DEBUT
D'EXECUTION
N
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ————,
CCEFFICIENT }
DES TRAVAUX [
S —
9
MONTANTS |
DES SOINS '
[Creéation, remont, adjonction) —_—————x
Fonctionnel, Thsz*aﬁeumuut\ nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
- |
- = =
DATE DE ‘
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




oratoire de Pathologie du Centre
4 I \ pPro™ila Lasaqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

. Demande d’examen

De la part du Dr.
Nom et Prénom du Patient .

Age

Date du prélevement

Référence

Renseignements cliniques et paracliniques //\ lﬂbﬁs \w’_)

Siege du prélévement

Nature de lacte réalisé

Thérapeutique préalablement instituée ﬁr,‘. .
Actes chirurgicaux antérieurs avec références ;,,ni?f?y, % :
o"fa.;.‘ ""'F'z‘. o
/i ~ A"“ = : "'j;. '
Biopsie antérieure : oui [ Non Dggc?(}é;?é,‘y & e,

Si oui, rappeler la référence, SVP

<
-
R v—

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :

- Date des dernieres régles

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle . .
- Frottis monocouche : Vagin ] 7 (G,Ei;opol Endoc;d‘Eg\;

- Frottis conventionnel : CBE : En&oméh‘e
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H Laboratoire de Pathologie du Centre

¥

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 19/04/23

Nom & Prénom: Mme FADOUACH LATIFA
Sur ordonnance du: Dr BELKHAYAT GHITA
Réf: 23C04154

Preleve le 15/04/23 et parvenu au laboratoire le: 18/04/23
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) :Age: 53 ans

FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :

I. Evaluation hormonale :

Atrophie

2. Microbiologie :

Fond inflammatoire sans agent mycélien ni parasitaire.

3. Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux épithéliaux, hyperchromatisme nucléaire,
cellules en dyskératose

4. Cellules pavimenteuses :

Basales et petites basales normales ou dystrophiques réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

NMembreuses, cylindriques normales.

Conclusion:
Frottis cervical atrophique et inflammatoire.
Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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. Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 20/04/2023

FACTURE N°: 23/04558

Le laboratoire vous prie de croire & I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de °

250,00 Dhs
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 18/04/2023 '
Pour FADOUACH LATIFA r

Sur ordonnance du : Dr BELKHAYAT GHITA
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