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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigne.

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 a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de

soIns.

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 a l'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.

tique :

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

téducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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 étre 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 B

maois. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't lorloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére conﬁ g%‘i’re\ communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste 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.
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Dr.BENFDIL M.Azeddine
Gynécologue - Obstétricien
Stérilité - Sénologie - Echographie
Chirurgie Gynécologique
Clinique Racine - Bd.Massira, CASABLANCA
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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 : 44 ans Réf. : C20100122

Sexe f 3 Nom du patient : BOURAMDAN GHIZLANE
Date de prélévement : 13/10/2020 Date de réception : 13/10/2020

Date de réponse - 13/10/2020 Préscripteur - | LABORATOIRE TAZI

NATURE DU PRELEVEMENT
FROTTIS MONOCOUCHE

Frottis cervico-vaginal de depistage.
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Etalement constitué par une assez abondante desquamation de cellules malpighiennes de type superficiel et intermédiaire
présentant de discretes altérations nucléo-cytoplasmiques de type réactionnel. Ces cellules sont tantot isolées tantot et le
plus souvent groupées en placards sur un fond granuleux occupé par une abondante flore polymorphe associée a quelques
polynucléaires et histiocytes.

2°/ EXOCOL :

Aspect cytologique identique.
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Préparation contenant une majorité d’éléments malpighiens associés a quelques cellules cylindriques et jonctionnelles
altérées disposées sur un matériel mucoide recouvert par quelques trainées leucocytaires polymorphes.

Absence de cellules suspectes.

CONCLUSION : Frottis modérément inflammatoire.
Absence de 1ésion intra-epitheliale ou 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




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA

Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casabianca le jeudi 15 octobre 2020 Madame BOURAMDAN GHIZLANE

FACTURE N° 1316890

Analyses :

Anapath : Frottis + Prélevement ----=--==-==enmmmsmmmmcomemeee | B E 187 l Total : B 187

TOTAL DOSSIER | 250,58 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cent Cinquante Dirhams et Cinquante Huit Centimes




