ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

/

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractere personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE PATHOLOGIE - DOCTEUR HAMAMSI M. TAOUFIK

anatomocytopathologiste
diplome de la faculte de medecine de nancy
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Age : 57 ans Réf. : C20050062

Sexe i F Nom du patient : BENDAOUD SAMIRA
Date de préléevement : 11/05/2020 Date de réception : 11/05/2020

Date de réponse : 14/05/2020 Préscripteur : LAHLOU ABDELILAH
NATURE DU PRELEVEMENT

FROTTIS MONOCOUCHE
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Frottis cervico-utérin en milieu liquide.

Présence de cellules parabasales,  noyau hyperchrome, atypiques avec une augmentation du rapport nucléo-
cytoplasmique. Le cytoplasme est faiblement basophile. I1 existe en outre des placards de cellules cylindriques parfois

atypiques.
Le fond est hémorragique.
CONCLUSION

e Présence d’atypies cellulaires ne pouvant éliminer une dysplasie de Haut grade (ASC- H)
e Une biopsie du col est indiquée.

Médecin remplagant
Pr. HICHAM EL ATTAR
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Laboratoire d'Anatomie Cytologie Pathologioques

FACTURE
REF : FA20000222

Casablanca, le 11/05/2020

Date de facturation 11/05/2020

Médecin traitant LAHLOU ABDELILAH

Patient BENDAOUD SAMIRA - 000849
Demande C20050062 - 11/05/2020

Liste des examens
FROTTIS DE DEPISTAGE

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273

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