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

iditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Irmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignebtes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une capie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
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.
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

. .
Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

"actére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cadre réserveé 3 I'adhérent (e) / | . N
Matricule 617[’? ............................ Sociéte : &.,L,jdy

Déclaration de Maladie
N2 P19- n55729

OJDentaire (DJOptique — OAutres

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consultation & .........cc..foeeieeecesfouniireeneeec e

Nom et prénom du MaIBdE: ..........eewmnnannsmadenndaanan s et A msnm
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conijoint (0 Enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES ! ......civoueeieeisieineniree s seeecesmsmsnesss s saaneasensmsnseas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

BRIt ooy Le: s oeii e
Signature de l'adhérent(e] : ...

VOLET ADHERENT 3]

Déclaration de maladie N? P]. 9'0 5 5 7 2 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des | Nombreet | Montant detaillé

Cachet et signature du M |

Actes Ceefficient | des Honoraires ittestant le Pggment des
———— —_— i —
| o ; O
f1 \
I & NG "
| I 2.@?) P 3o
) LG S

1
|
veeed o
| ~1 3 .
_— _"C““I\'L_.":(‘\x"

\

=N
o

3 ‘4’-) <
Ui/
o
[ .r ANALYSES-RADIOGRAPHIES

[

: JPG ‘
o 36‘42 Cx,
44,5

Cachet et signature du
L‘q!mr;nun‘n-m%(IuR)Lﬁﬂlngnu-

Designation des
Date gna !

Ceefficients

.\_l(" ’:3:
Nges &>
\)

7 QO
____EXECUTION DES ORDGRNA
\C lu Pharmacien E b 3
Fournisseyr ’ s | ? /@
Sag ; Cly, | ol N
% £, oy |
7 . 1o

Montant

des Honoraires

SR2%

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des I Nombre

| Montant détaille

du Particien Soins AM

1 pc IV |V

'
| des Honoraires

-
&

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné p:

ir la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

A I ) |
| B m— = e
- T —  E—
-« > G |- — E -
}
1 —t S D
\J [ 1
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
X D G
A 1
! ‘ 2]
(Création, remont, adjonction)
- — - — - - B
f — . e —
v | !
e
|
- e —————"—
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ACHET




LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA l

I
Dr. Zahra Benamour Bioz S Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medectine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy

|
@Q’\E}Q{Tfl;{\jﬂ . Age. \L} g

Ordonnance du Docteur : (b\( YﬂOUﬂ% k

Référence anatomopathologiQue QNENIEUIE & ...

Nom et prénom :

Sieége et nature du prélévement :

Renseignements cliniques et porcc'iniques B e A e S

* Frottis de dépistage :  * Vagin l:] Exocol |:] Endocol D Endometre D
- Date des derniéres régles : R
- Parité :

- Traitements eventuels :

Résidence Roudani - 400, Bd. Brahim Roudqnl Casablanca
TEL: 05 22 2308 76 - FAX: 05 22 98 48 67
anapatibnsina@iam.net.ma
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LABORATOIRE IBN SINA DE PATHOLOGIE

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél.: 212 522 23 08 76 - Fax : 212 522 98 48 67

Casablanca, le 07/07/20

CHORAIFI AMINA

ICE :

Facture n° : 20261803

Patente n° : 35700729 - IF : 40702010/40702011 - ICE : 001636658000039/001636684000016 - CNSS : 2090736



ZIS LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Haomdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Diplébmée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy

Compte rendu du : 08/07/2020 Réf: CW1120H
CHORAIFI AMINA
Adressé(e) par : Pr MOUNZIL

Recu le : 06/07/2020
Age :54 ans
Nature du prélévement : Frottis du col utérin en milieu liquide

Renseignements cliniques : Réf. ant : CZ18391.

Ce frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince.

La desquamation épithéliale est riche. Elle est composée de cellules
malpighiennes a majorité parabasale et basale. Ces éléments sont cyanophiles,
ils sont épars ou |groupés en petits amas. On note des altérations nucléo-.
cytoplasmiques, d’allure dystrophique, sans modification notable du rapport
nucléo-cytoplasmique.

On note quelques cellules de réparation immature. i

Le fond est fait des débris d’hématies et des nids de polynucléaires
neutrophiles mélés a des histiocytes. -

»

L
CONCLUSION : Il s’agit d’un frottis hémorragique et inflammatoire, d’aspect
atrophique. *
Présence d’altérations cellulaires d’allure dystrophique, a
controler aprés traitement de la cervico-vaginite atrophique.
Docteur Z. BENAMOUR BIAZ
400, Bd. Brahim Roudani Casablanca - Tél.: 212,522 23 08 76 - Fax : 212.522 98 48 6/
E-mail : anapatibnsina@iam.net.ma - laboibnsina@hotmail fr
Patente n“: 36700729 - IF : 40702010/40702011 - ICE : 00163665800003%9/001636684000016 - CNSS : 2090736
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Dr Chene dichaMOUNZIL BENSLAMA
Spécialiﬁe en Gynécologie Obstétrique

Ancien Profbsseur & la faculté de médecine de Rabat
Ancien Médecin Commandant a [Hopital Miftaire de Rabat
Ancienne Actistante des HDEifaux de Darig
Diplomée de fa Faults do Medecine René Descartes 4 Pari
en Stérilts ¢t Reproduetion, Echographie, Coeloscapi
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1 J:avule le soir, pendant 3 mois.

Mme CHORAIFI Amina \
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