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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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¢
soins.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée 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 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.

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 6

mois

J

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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Cen

re Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
asablanca 20000 Té )S 22 20

45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : e

Nom et prénom du malade : 2 Age
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Nature de la maladie ;e

Lien de parenté : D Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plronfident) tend
médecin conseil de la Mutuelle R
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur{d présente déclaration, Je déclare

avoir pnu \ e ew‘a protection des donneps personnelles
mereed %m o)

Signature de I'adhéren
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Identifiant de la famille ALl Gy i ZIATT AMINA

JNAN CALIFORNIE IMM SAPHIR 4 ETG 3 APPT 18 AIN
N d’immatriculation: 183619729 CHOCK _
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Référence accusé de Date de Montant de la Tarif de
réception i Actes Prestataires de soins dépense valbiuncs Coeff. | Quantité rembour remhov:r Montant remboursé
sement sement%o
ZIATT AMINA
055073432 31/01/2020 s MEDECIN 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 77 115,50
SPECIALISTE
055073432 31/01/2020 KE MEDECIN 350,00 | 200,00 1,00 1,00 200,00 77 154,00
SPECIALISTE
055073432 31/01/2020 B BIOLOGIE 201,00 1,10 [206,00 1,00 226,60 el 154,77
055073432 31/01/2020 | PHN PHARMACIE 175,20 84,20 1,00 1,00 84,20 00 0,00
055073431 20/02/2020 cs MEDECIN 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 77 115,50
SPECIALISTE
055073431 20/02/2020  |MON OPTICIEN 1 200,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50
055073431 20/02/2020 VER OPTICIEN 3 700,00 225,00 1,00 1,00 225,00 70 157,50
055073430 05/03/2020 s MEDECIN 250,00 150,00 1,00 1,00 150,00 77 115,50
SPECIALISTE
055073430 05/03/2020 KC MEDECIN 300,00 175,00 1,00 1,00 175,00 70 122,50
SPECIALISTE
Total remboursé¢ pour AMINA 1092,77
r r r
Total général remboursé 1092,77
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Instructions a suivre

Dr. Wafae BISBIS-ABOUNAIDANE
Professeur en Gynécologie-Obstétrique
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Dr. Wafae BISBIS-ABOUNAIDANE
Professeur.entGynécologie-Obstétrique

Ex-enseignonte & la Faculté de Meédecine de Casablanca
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~ LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I
§0 Oncologie & Diagnostic du Maro

Dr. Latifa BADRE
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Cytologie :
- Frottis de dépistage : - Vagin 0 Exocolld Endocolld Endometrel]

-Traitements éventuels : e
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom et Prénom : ZIATT AMINA

1 Ep. endo 1.09 mm

2 Ep. endo 1.17 mm indication : Echographie sus pubienne et endovaginale
3 Uterus Largeur 41.52 mm

Examen réalisé avec un appareil samsung-medison H60

mis en service le 20/10/2016

Vessie : peu pleine

Utérus de petite taille

Ligne cavitaire siége d'une hématomeétrie minime
Endomeétre épaissi a 2,2 mm

Ovaires atrophigues

Absence de MLU ou annexielle.
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS ™

ﬂo Oncologie & Diagnostic du Maroc

) < Date de réception : 31/01/2020 N° d'examen : 2001C0197
Dr. Latifa BADRE Date de réponse : 04/02/2020 Nom et Prénom :  Mme ZIATT AMINA
Anatomocytopathologiste . .
Diplomée de la Faculté de Sexe:: F Médecin traitant :  Pr. BISBIS
‘ Médecine de STRASBOURG Age : 62 ans

Nature du prélévement :  FCV monocouche.

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond riche en
polynucléaires neutrophiles, souvent altérés, débris cellulaires et histiocytes. 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 a cytoplasme pseudo vacuolaire, des cellules binucléées, et de rares
cellules dyskératosiques. A ces cellules se mélent de rares cellules endocervicales isolées,
régulieres. !

CONCLUSION : - Frottis atrophique et inflammatoire.
- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr. L. BADRE
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> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS |*

O Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Casablanca, le  31/01/2020
Diplomée de la Faculté de

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : ZIATT AMINA
N°d'examen : 2001C0197
Date réponse  :  04/02/2020

FACTURE N° 20/1028

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

FCV monocouche. . B206 201,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Deux cent un Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE
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Ancien médecin des hopitaux de Paris

sur« Ancien médecin de ['hépital militaire
d'instruction Mohammed V de Rabat
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