RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
-
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par e praticien lui-méme notamment |la nature de |la maladie
- 1 \
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. .
U'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue 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 :‘l*
50INs
Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie Mt étre |m|!£|-

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre!
ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Jn pli confidentiel du médecin presc ripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E
a mutuelle }

Optique

-

ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation
= entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

seéances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des

Dentaire

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |

- [

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

prescripteur et renouvelée tous les (;!

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecir
mois
Adresses Mails utiles

o Réclamation ntact@mupras.corn
0 Prise en charge pec@mupras.cor
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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@Maladie Upentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
\ 2.3\

O Pensionné(e)

Ko Lar s

Matricule

ﬂ Actif

Nom & P

Société

D Autre
Uahdny

Date de naissance ok .=\ )

2 L'&]Q (o

rrenom

Adresse

Tél ‘(_,(-41:\(;‘3)"\‘2«\1

— ) —

Total des frais engagés Dhs

Cadre réservé au Médecin _—

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et prénom du malade Kabk)xj HC‘MQ/Q‘(\ . s Y YT
O Enfant

D Conjoint
Nature de la maladie : E C"'f&'—'ﬂ \'_"‘"'*}A- A o gé.q Y
d

m A
Lien de parenté J Lui-meéme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les 'repseignements<dus plcopfidentiel a 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la preésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perﬂcmm’llr*s
Fait a: ._g.x’k.-s G . l.e:-” y i/ _J_,._.LS
[«'_.Ii— ————
\

Signature de I' adhérent(e) ?




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des
Actes | Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et

Cceefficient
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EXECUTION DES DRDONNANCES

Cachet du Pharmacien

ou du F(Jl”‘flll;!il!lil'

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIODGRAPHIES

o
Dat ‘ Désignation des Montant
8 .
) l Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

Soins | AM PC IM

Montant détaillé
des Honoraires

5

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par laTourniture de tous

*

A 4
: ! AN
|
- T
| — [ o T
i . + ITION
| B I
.' | 1
UTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H besonch:
- D— +— 0
) - -
! - L 8 ‘
! (Création, remont, adjonction)
| . ’ 1
——>
|
¢ (R T
' b - R

VISNET C2? AET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Lamia JABRI r CENTRE DE  Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d’Anatomie Pathologique /) PATHOLOGIE Professeur d’/Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante 3 la Facuité de i SPECIALISEE Ex. Enseignante i la Faculté
Médecine de Casablanca C ASABLANCA de Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

]

Delapart du Dr: ... R
Nom et prénom du patient : . IZ\ ‘P( %@A\J ........... (KM{f L/( 4’
Age ... %5 ................ Sexe :

Organe OIS :......ouoanmminis il o it S LS. .. oo cnsmassies
Nature de l'acte réalisé : -.............. //O ..................................................................
Biopsie antérieure : [ Oui ONon Réf:

FCV: [vagin [ Exoco) :

Date des derniére régles : m/ﬂg

Therapeutique antérieure ou encours -......... 7. 7a

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel:052222 13 46/ 66 - Fax : 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com

&y



Dr OUDRHIRI IDRISS! Hicham BLER s y3] (6 a3 5 g5 W1
Gynécologue’- Obstétricien 2 g sl plyal 3 olazs
Holmall e Jaondl s od Gl puth)

Ll by aalant! Gadiually
Halnadl le Jasdly Ghiand ! caalt

Chef de dlinique CHU Almeria
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Echomorphologie et Echocardiologie Foetale ’ ‘
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins g:..L.JU“.L......n Ay
Coelioscopie et et Hysteroscopie Jlaiadls Ayt

Stérilité du couple. FIV - ICSI wlas¥iy pdall
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=="Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham OLEA s3] (8 b3y 5 25 I
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Ancien Chef dfUnité de Grossesses & haut risque ‘r’u,.._.n.. carfodli iRttty

Médecine Foetale et Grossesses & haut risque Holmadl Slle Juaandly it | cadad

Echomorphologie et Echocardiologle Foetale Guily o Luitt Aty
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins JURLy Ryt
Coelioscopie et et Hysteroscopie

ot i W) aall
Stérifité du couple. FIV - ICSI : ¥y pdat

MPTE REND

Nom et Prénom : KABBAJ Kamelia

Age : 33 ans

Date de consultation : 25/05/2023 J

Exploration Gynécologique

Antécédents Familiaux : RAS

Antécédents Personnels : Splénectomie

Antécédents Gynéco-Obstétricaux : Césariennes (2)

DDR : 09/05/2023 FM :5/30 FO : 20222 Contraception : Non

Ad 1 JUE OMpIie
Génitaux externes normaux, pas de saignement vaginal, leucorrhées non spécifiques, col d'aspect
macroscopique normal, utérus mobile non douloureux a la palpation, annexes non palpables et douglas libre.
Frottis CV réalisé.

Echographie :

Utérus en anteflexion, de forme et caractéristiques normales.

Endometre homogene et régulier, trilaminaire de 11,1mm.

Ovaires normaux avec follicule droit de 17mm, cul de sac de douglas libre.

Conclusion :

Pertes vaginales.

EFCV.
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Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE
q PATHOI_OG IE Professeur d'Anatomie Pathologique _
3

- - Ex. Enseignante 2 la Faculté de
SPECIAIJSEE Médecine de Casablanca

CASABLANCA
CASAPATH

NOM & PRENOM : KABBAJ KAMELIA

PRESCRIPTEUR : Dr. OUDRHIRI IDRISSI HICHAM
RECU LE : 26/05/2023 AGE :33 ans
EDITE LE : 28/05/2023 Code Patient : 113404

N/REF : 30526591

ORGANE : FROTTIS DU COL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCV

COMPFTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologigue :

Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre une
cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme éosinophile et
a noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport nucléo
cytoplasmique. Le fond est ponctué de rares polynucléaires neutrophiles.

Il est egalement retrouvé des cellules endocervicales réguliéres isolées ou en amas.

Il n'est pas noté de signes cytologiques d'infestation virale ou de signes de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical normal.
- Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE |
Pr. Amal BENKIRANE |
|

Anatome » Pthologiste
Centre de Pat Casapath
3, Rue des Hops & Casablamca

i , flu parc
[A:0522221346 (66 - R/ 052 254 M |

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel:052222 13 46/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com *
Patente 36333531 ICE 003224214000036  IF 40204512

FACTURE
REF : 23/06936

Date de facturation 26 /05/2023

Médecin traitant Dr. OUDRHIRI IDRISSI HICHAM
Patient KABBAJ KAMELIA - 113404
Demande C30526591 - 26/05/2023

Liste des examens

FROTTIS

Total 300,00 Dhs

coefficient-P 273

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




