RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER'LES-‘REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
tique :

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

Feducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie 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.

Adresses Mails utiles
D Réclamation : contact@mupras.com
D Prise en charge : pec@mupras.com

P Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

3 caractére personnel.

MUPRAS : 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 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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- Dr Hind ZHIRI

Gynécologie Médicale et Chirurgicale — Maladies et Chirurgie du Sein - Accouchement
Oncologie Gynécologique et Mammaire
Procréation Médicalement Assistée (PMA - FIV - ICSI)
Induction de I'ovulation - Insémination - Fécondation In-Vitro - Injection Intra-
Cytoplasmique de Spermatozoides
Angle Bd Bourgogne et Rue Abou Choujaa Al Fardi - Bourgogne Casablanca
Tél : 0522 227761 - 0673 126077
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Dr Hind ZHIRI
ICE : 001765993000091
IF: 40401702

INPE: 091176834
Affiliation CNSS




T
Calnantrnnhivge 10 CAPSULES GYNECOLOGIQUES
LOIPpOLroplt € :

2 : iliga 0¥ yeeS 10
PROMESTRIENE

s K 10,7e0ke cotire 111 §
(i _pida g £ Quartior Industre Zenet Aln Secad
i":' g H Casablanca - Maroc
(=] COLPOTROPHINE 10 mg CAP VAG BT 10
o5 % g P.P.i/.: unHaT
R LN
 RESPECTER LES DOSES PRESCRITES
o Mpagdicie ol pie
- Titulaire de 'AMM au MAROC:
| NEPASAVALER maphar
e Km 10, route cétiére 111
UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE - LISTE 1I Quariier industriel

Zenata-Ain Sebaa
MAROC
Pharmacien responsable : Rachid LAMRINI

I Aty -duh ddea y cin yay Jadh (i ey
A conserver & une température inférieure ou égale a 25° C
A da ;325 s 4 Ji55 ) a A Biay



( (!M) ITTEG? \HHI&

F’I’JWHPHNE

UNIQUEN
i Eﬂiun ORDONNANCE - LISTE |

A COnseWEr E ins tempﬁ.l«aj g Jaidl i s

20325 (5 s Jf s e g0 ks

érature inférieure ou égale 4 25" C

10 CAPSULES GYNECOLOGIQUES
s Y 38 10

maphar o
Km 10 route cétigre 111 -
W = quertier ingustng Zenete A1 Seced
o & Casablanca - Maroc
or l% % co cholmns wm CAP VAG BT 10
ep % 8
§3 3

||||||111g!)u||||u|u| |

Titulaire de I'AMM au MAROC:
maphar

Km 10, route cotiére 111
Quartier industriel

Zenata-Ain Sebda

MAROC

Pharmacien respansable : Rachid LAMRINI



!ﬁz CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

CENTRE DE PATHOLOGIE
18BN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

‘ DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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- Date des derniéres régles : ....\... ) QC

- Traitements éventuels : SISQBO ...........................................................................................

Renseignements cliniques et paracliniques : .....
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Tél : 05 22 23 37 50 - Fax : 05 22 23 39 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com
ICE : 001864938000053



Dr Hind ZHIRI

Gynécologie Médicale et Chirurgicale - Maladies et Chirurgie du Sein — Accouchement
Oncologie Gynécologique et Mammaire
Procréation Médicalement Assistée (PMA - FIV - ICSI)
Induction de |'ovulation - Insémination - Fécondation In-Vitro - Injection Intra-
Cytoplasmique de Spermatozoides
Angle Bd Bourgogne et Rue Abou Choujaa Al Fardi - Bourgogne Casablanca
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CENTREIB'C:‘EIF‘(?;:OLO(;!E D|'_ Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : ASMI NAIMA

RECULE :17/10/2020 PRESCRIPTEUR : DR ZHIRI Hind
EDITELE :19/10/2020 Age : 66 ANS
N/REF : C01017110

Nature du prélévement : Frottis monocouche

Renseignements cliniques :

. COMPTE RENDU

TECHNIQUE MONOCOUCHE :
Qualité du frottis : optimale.
Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie .

2) Microbiologie :

Inflammation modérée avec polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien ou
parasitaire identifiable. Flore de Doderlein absente.

3) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires + parabasales normales.

4) Cellules glandulaires :

Présence de cellules cylindriques endocervicales normales, disposées en amas
monocouche.

CONCLUSION :

Frottis cervical jonctionnel, atrophique modérément inflammatoire, sans signe de
dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Hind ALATAWNA
Or. Hind ALATAWNA

Anatomo-Cyto-Pathologiste

Centre de Patholggie lbnllohr
17 Louvrec | I\ngie_
Bd. !\bdeh‘naumen# aehir L.flx:«l Casa

Pt 72 2338750 Fax: 0522

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053




CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

Casablanca 19/10/2020

FACTURE 20/2475

NOM ET PRENOM : ASMI NAIMA
Nature du prélévement : Frottis monocouche
Référence : c01017110

Date du prélévement : 17/10/2020

Montant de : 300 dhs.

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cents dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca

o

17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir EI Alj, App : N°1 ‘







