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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE-POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie !

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins

Pharmacie :

. Les 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 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 la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

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

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

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

-

La radio-apreés 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

mols

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ic es physiques a I'égard
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4 Maladie C]Dentaire
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3
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Nom et prénom du malade ;o
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Nature de la maladie : \-'\-' L SN X 8
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Gynécologue - Obstétricien arollgll g gl ol sl o golegis

Diplome d’Etat de la Faculté de médecine de Reims
Ancien attuch_é au C.H.U de Reims Uu_ﬂl)_'. ___‘l,_-‘lll 3.11_/-., PTCY
Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique sledl
Stérilité - Echographie
Casablanca, le ...... Z?Jéw

Sur Rendez-vous

Madame EL HAID Ikram
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E-mail:dr.slaouik@hotmail.f
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Tél.: 052222 1276/ 05 22 22 02 71 - Fax : 0522 29 56 51 T
E-mail : dr.slaouik @hotmail fr 052228 354l U“Sl_g'”
URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca  Tél.: 0522 39 69 36 4 39 /0522 39 60 10 & 13/ 0522 36 87 87 /0522 79 01 00
INPE : 091130294

ICE : 001597006000054
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Dr. SLAOUI Khalid ’
Gynécologue-Obstétricien

paTE: (2.9 Jpprre. 100 FACTUREN® O\xgo/a@
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89, Bd d’ Anfa Résidence Ibn Zaidoun Casablanca Tél : 05 22 22 12 76/05 22 22 02 71
Fax : 0522 29 56 51 - E-mail: slaouik@menara.ma - Patente N° 35507522
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De la part du Dr.
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Age : ’ . i i

Date du prélévement 0?/5/06/ X.D&D
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Renseignements cliniques et paracliniques
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Centre d’Analyses Médicales de Casablanca
NOTE D'HONORAIRES 79876

LE : 03/07/2020
Analyses éffectuées le: 29/06/2020
Référence 3 V/REF. 79876
POUL osomssisisimiaimsianinisisssasss sinsass Mme EL HAID IKRAM
Sur préscription du .......eevveeeenenne.s Dr. SLAOUI Khalid
Code..viiiiiiiiiin 01C9132 B RO A g
OraanisMB s wissssssssimsumsuissess NC
Examens demandés:

BIOPS

Cotation : ( B 400 ) Montant Net :  600.00 dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SIX CENTS Dhs 00 Cts
Dr. Fadhel EL KATEB Dr. Taoufik GUISSOUMA

—

3 rue Ilbnou Younes (Rd point Romandie par le Bd Ibnou Sina) - Casablanca
Tél.: 05 22 39 25 00 - 05 22 39 25 99 - Fax : 05 22 39 25 88 - E-mail : camclabo@gmail.com



2 & Laboratoire de Pathologie du Centre

l{ . \\ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 02/07/20

Nom & Prénom: Mme EL HAID IKRAM
Sur ordonnance du: Dr SLAOUI K.
Laboratoire: CAMC

Réf: 20h06695

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 30/06/20

Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s): polype accouché par le col au bistouri.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Polype de 1,2 cm avec quelques débris hémorragiques, correspondant a
I'examen histologique a une formation polypeuse a épithélium de surface
ulcéré par place, cylindrique ou en métaplasie malpighienne mature sans
signe de dysplasie. Le chorion est fibro-congestif parcouru par des
artérioles a paroi épaissie renfermant des glandes muqueuses étirées,
tapissées de cellules cylindriques simples sans anomalie cytonucléaire.

Conclusion : Polype fibro-glandulaire inflammatoire de I'endocol
avec métaplasie malpighienne mature.
Absence de signg de dysplasie.__.
PaR ale deatighigaite.
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