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

Qw

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

onditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 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

s0ins.

armacie :
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 qu'une copie 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.

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

éducation : ’
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 3 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel

“NE"MUPRAS

Déclaration de Maladie

N2 P19- 062696

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Cadre réserve au Médagin , 4- - .

Cachet du médecin :

Con v =

Date de consultation :

Lien de parenté :
Nature de la maladie : \ o \L\\\‘},\L’g RJ.('L\ L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .{.....>

() Luiméme
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquen les

=

médecin conseil de la Mutuelle. \

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements po‘t‘tés sur |
avoir pris connaissance de la clause relative & la pr tion *es donn:

Signature de l'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
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~—=——"EXECUTION DES ORDONNANCES > .-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
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Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite canalaires, ainsi que le bilan de
Dent Nat: d
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Gynécologue - Obstétricien
Dipléme d’Etat de la Faculté de médecine de Reims
Ancien attaché au C.H.U de Reims
Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique
Stérilité - Echographie
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Madame CHERIF ALAMI Nadia
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Résidence Ibn Zaidoun - ler étage Appartement 3B
89 - 91 Bd. d’Anfa - Casablanca
Tél.: 052222 1276 /05222202 71 - Fax : 0522 29 56 51
E-mail : drslaouik@hotmail .fr
URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca

ICE : 001597006000054
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La date d'expiration fait référence au produit dans son
emballage fermé et cons = ~nrrectement.

Promop,u‘ Pharm.

(=W

EX

2



T —— B e
2€0080,2008LL, 9 DOHYW ‘WaIenos pex ‘| 0f dd - 001.N Z efey Aeq

7 — :— VWHVHd SN1dOWOYd 4nainquisiq

(ATW11) 3¥Ll - (08) @saubojog ejes 0100t - 8-9 oueibiy,||ap eip
TS YWHIO-YWH YA Suedliqey 1

WQ/0Z/dWQ/S LOZ/8ST/0E9Z N dWQ UOnesuony

€/€0 W U YIITIW H1LISOdSIa

b 7 ap xneuibea sainao | :uoneuasaly
'93l0q B| SUEP NUB1UDD 33130U ©| 34| :suopinedaad 32 1ojdwa p apoy
‘auabonsao

ua @dualed aun e anp Juawajeba ‘sjeuiben assaIAYIPS Bl € 13 SIIUESIUOI SUONBIPRI
xne ‘aidelayioiuiy> B e aAnMIsuod salydonsAp sa) suep ‘anbibojodaudb aibiniiyd
ua ‘wnyed-1s0d NP SI0| UONESUIEDID Bf 351I0ARY || "ajeuibea asnanbnw e ap sanbiydonsAp
1@ sanbiydone sieja sep uonesedas ap snssadaud sap juean(pe juawayien isuonedipu|

xneuibea sajnao gL
Bw § INDIOS 135 INDINOHNTVAH 3ADY

La date d'expiration fait référence au produit dans son
emballage fermé et cons = ~nrrectement.

Promop,u‘ Pharm.

(=W

EX

2



i6

s+ medinova

ar

——

J ek 0.03
A Aaieaall 45 00

el

1o g sanLosall 1 g :25 35 pellual

el s 5K) 4 e | 2 5 100
Lall iz peasias ) 93055 « JH 4l i 2378

83 il i al e iy

(Al
s

FAB —

92U

PER 05.2022

i



i6

s+ medinova

ar

——

J ek 0.03
A Aaieaall 45 00

el

1o g sanLosall 1 g :25 35 pellual

el s 5K) 4 e | 2 5 100
Lall iz peasias ) 93055 « JH 4l i 2378

83 il i al e iy

(Al
s

FAB —

92U

PER 05.2022

i



y N
' Dhoter Hhobid Soousi LWL ESHN]

-»

Gynécologue - Obstétricien

Dipléme d’Etat de la Faculté de médecine de Reims drgfell 4 Raguil twlyall &4 ML'-'-)-Q[
Ancien attaché au C.H.U de Reims pual yr el dudly aiysy
Gynécologie - Accouchements
Chirurgie Gynécologique Sledly

Stérilité - Echographie

Sur Rendez-vous Casablanca, le ..........ccccocoovvvceee,

Madame CHERIF ALAMI Nadia

* Frottis Cervico-Vaginaux

Priére d’envoyer les résultats
sur cette adresse e-mail
dr.slaouik@hotmail. fr
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Tél: 052222 1276/0522220271 - Fax : 0522 29 56 51 .
E-mail : drslaouik@hotmail.fr 0522 29 56 51 : WS4l - 0522 22 12 76 / 0522 22 02 71 : e

URGENCES : Clinique Val d’Anfa 19, Bd. Franklin Roosvelt - Casablanca  Tél.: 0522 39 69 36 2 39/ 0522 39 60 10 & 13 /0522 36 87 87/ 0522 79 01 00
ICE : 001597006000054 INPE : 091130294



CABINET DE PATHOLOGIE - DOCTEUR HAMAMSI M. TAOUFIK

anatomocytopathologiste
diplome de la faculte de medecine de nancy

dedededodededededededekedededededeokeokok

Age : 59 ans Réf. : C20100199

‘ Sexe 22 Nom du patient : CHERIF ALAMI NADIA
Date de prélévement : 20/10/2020 Date de réception : 20/10/2020
Date de réponse : 26/10/2020 Préscripteur : SLAOUI KHALID

NATURE DU PRELEVEMENT
FROTTIS DE DEPISTAGE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Frottis cervico-vaginal de dépistage.

Frottis 4 caractéres atrophiques et inflammatoires constitué par des cellules malpighiennes de type basal et parabasal. Ces
cellules présentent quelquefois des altérations nucléocytoplasmiques banales de type réactionnel. Ces ¢léments sont
souvent groupés en lambeaux épithéliaux sur un fond riche en polynucléaires altérés et en noyaux nus.

Absence de cellules suspectes.

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

Médecin remplagant
Pr. HICHAM EL ATTAR
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82, RUE MOUSSA IBNOU NOUSSAIR-CASABLANCA 20060-
Tel : 05.22.26.84.03/05.22. 20.24.30 Fax : 05.22. 20.24.31 Email ; labolacp@gmail.com
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Laboratoire d'Anatomie Cytologie Pathologioques

FACTUR
REF : FA2000060

Casablanca, le 20/10/2020

Date de facturation 20/10/2020

Médecin traitant SLAOUI KHALID

Patient CHERIF ALAMI NADIA - 002732
Demande C20100199 - 20/10/2020

Liste des examens

FROTTIS DE DEPISTAGE

A Payer 300,00

coefficient-P 273

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

I
s

82, Rue F-:fr-‘: 98 1/ Houssair
Tél - 922 26.84.713 £20.24.30
Fax:uiz2.20 24.51 L SABLANCA

82, RUE MOUSSA IBNOU NOUSSAIR-CASABLANCA 20060~
Tel: 05.22.26.84.03/ 05.22. 20.24.30 Fax : 05.22. 20.24.31 Email ; labolacpla gmail.com
CNSS : 1293688 ; Patente : 35507788, ICE : 001784529000042 ; IF : 40 407 150 ; TVA : 704510 ; INPE: 091071720
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CHERIF ALAMI NADIA TC201 00199 Réf.ext.: Code Patient :

Tel.: 0661188421 T

Date de retrait : 26/10/2020

Age: 359 ans F Contenant: Flacon: 0  Bloc: 0
y ) ) § Seringue : 0 Lames: 0
Médecin traitant :  SLAOUI KHALID o
Détail :
Org. : Aucun
Lieu: Aucun \ Référence ant. :
Examen : Cytologie -
N. prélev. . FROTTIS DE DEPISTAGE "
A% o
I'otal 300,00 Dhs  Avance : 300.00 Dhs  Reste : 0.00 Dhs Détail :
Espece
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