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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'entente 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement joinces 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 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 |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant‘le début des séances de
rééducations. .I
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe a 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N° S19-0C53006
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Professeur Nadia ZINOUN g ayabli aygussall

Agrégée en Gynécologie-Obstétrique
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Nom et prénom : ﬂ@\jm""o‘\ m (\M@

Médecin Traitant : Pr. ZINOUN NADIA

.! Examens Honoraires

Cs 300 DH

Echo 300 DH

Montant Total 600 DH

Arrétée la présente facture @ la somme dQ: SIX
CENT DHS.
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| ABORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE
s b s ) g i) e

Dr Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de STRASBOURG
Date de réception : 06/10/2023 Nom Prénom : BENSOUDA IMANE
Date d'édition 1 16/10/2023 Age | Sexe :92/1F
Médecin traitant : PR ZINOUN
Référence : C23J0616

Nature du prélévement : FCV monocouche
Renseignements cliniques : Frottis monocouche.

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué de rares
polynucléaires neutrophiles, et débris cellulaires. Sur ce fond, présence d'une abondante population de
cellules malpighiennes de type superficiel mais surtout intermédiaire, basal et parabasal. Ces cellules sont
le siége d'altérations cytonucléaires de type réactionnel, avec des cellules & cytoplasme pseudo vacuolaire,
des cellules binucléées, et de rares cellules dyskératosiques. A ces cellules se mélent quelques cellules
endocervicales isolées, réguliéres.

CONCLUSION : - Frottis modérément atrophique.
- Absence de cellules néoplasiques.
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BORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE

Demande

Médecin traitant

Patient

Date de facturation

Liste des examens

FCV monocouche

FACTURE
REF : FA23002330

23J0616 - 06/10/2023 C

PR ZINOUN
BENSOUDA IMANE - 003032

06/10/2023

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

43, Bd. 2 Mars, Etage 1, Appt. N° 2 - Casablanca

Tel : +212(0)522225529 Mobile: 06 68 08 89 86  E-mail : Laboratoirebadre2023@gmail.com
PATANTE: 34475119  IF : 42045051 ICE:002247565000012 INPE: 0910245838
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