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

Conditions générales :

L] Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne
- Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
] La validité de la feuille de soins est imitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, pr othéses auditives ou orthopediques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0INs

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

ichats des medicar

& I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des reésult

s analy ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre

emandé par le médecin canseil de

mutuelle

Optique :

[} _'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

nt le debut de traitement

L] La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

Réclamation

act fmupras.com

o) Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lo 0908 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des

MUPRAS

Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle

jue Mohamed Fakir et Rue bdellah Juart

;ablanca 000 - Tél 522 2045 ¢
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 12/01/2024 N° d'examen : C24081201
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 15/01/2024 Nom et Prénom : DOUCHE HIND
Ancien Assistant et interne des Hopitaux Sexe: F Médecin traitant : Dr. BOUDAD
de Toulouse Age - 44 ans
Nature du prélévement : FCV monocouche.

Renseignements cliniques : FCV monocouche.
COMPTE RENDU

Le prélevement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué d'une flore
bacillaire de Ddoderlein, et renferme une abondante population de cellules malpighiennes de type
superficiel et intermédiaire. Les rapports nucléocytoplasmiques sont conservés. Présence également
de petits amas de cellules endocervicales normales.

- Frottis normal.
- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca, le 12/01/2024

Nom & Prénom : DOUCHE HIND
N°d'examen : (24081201

FACTURE N° FA24000211

Nature du prélévement Montant TTC

FCV monocouche. 400,00 kas

Mode de réglement : TPE

Arrétée la présente facture i la somme de Quatre cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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