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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 &tre jointe.

Hiologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Lique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a 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 4 joindre 2 la feuille de soins.
taire :

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 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 B
mois.

Déclaration de Maladie

D 519- NG4267
'\;

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

C]Maladle (JDentaire (JOptique O Autres
Cadre réserve a l'adhérent (e] ~

Matricule : (LZ S,_‘/(/ C;}Z o HODHEEE ¥ cvninsnisnnamsanive s intaninstain s s s R S RS
O Actif (J Pensionné(e) (0 AUBPE oot

Nomn & Prénom ., 2 L. ﬂ/([ LKL LT ﬂ7 ///Z ﬂ
Date de naissance :. %.__:5 (/\4.,4 j_}é 5—
adresse . 2. X A...LOT. 5;\1,;...1 ...... AD... S1OT. %\ NNOOR.....

Cachet du médecin : 1’{, b

: ] >
oo ] g
Date de consultation : _/A /(/ S .)&/—4:‘ ACCUF!L“
Nom et prénom du malade :. Z N/ {i .Z.v f’{/f( .(ﬂ ...... ﬂﬁ. }7’ Age:. ../.e(£¢¢’/

Lu-méme & ?] Conjaint (O Enfant
fﬁ Ve vl

’-\

En cas d'accident préciser e (:alﬁl s,}f;tgclrw;ces - S
Dans le cas ol la maladie aurait yg, mw bomﬁqﬁer lhs renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

---.-

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

médecin conseil de la Mutuelle. )

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.

Faita:. i Le: e
Slgn.lt.ure de I'adhérenl:[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

®

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signabar?'e du Médecin
attestant EQ_P%I"EWRt des Actes

______ ..

Dates des i
Actes
A dnd G ] L

—b) ,Q)

QO

EXECUTION DES ORDONNANCE®'

Cachet du Pharmacien 1
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue
runis, o e
g{i - v -, : PAT .Q.%r.f'_‘}.l..‘.}.‘.mp; .

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des
Soins

Nombre

| Montant détaillé

AM PC

I M | \.J’_W des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien
“

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pra

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

| Nature des

Dents 5
. Ceeff t
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins cefficien
| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
H ‘ i ——
A, |
e oNE | MONTANTS
o o | | | DES SOINS
— e, 8 |
D 4'————|> G | |
"—‘ _ S | DEBUT
s Qo 1 DEXECUTION |
s | \ L
e I
B [ ‘ —
| | FIN |
| D'EXECUTION
| |
0O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B o —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i‘ D00 !fi",,‘w:".‘
D G
A o e
2 s - |‘3 ) MONTANTS
o R DES SOINS
A R (Création, remont, adjonction) —_—
2 ’._ 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DEC—1— > > G S

8 ¥
W) -_s, | 4 )
e an b
2 11?2
B

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




AR = Lwabodldans

CLINIQUE
IBN BADIS wlblnia)l aaanio
POLYDISCIPLINAIRE

" El Jadida,Le.._...g...A..._I..{m../.A..
2 NMe L KNEL I WA Lo

Clinique Ibn Badis
10, Bd Ibn Badis - El Jadida . Bagad) - Laasls o g5 .10
Tél : 0523 39 51 11 - 0523 39 51 12 - Fax : 0523 37 31 25
Site web : www.cliniqueibnbadis.com - E-Mail : cliniquebadis@gmail.com




'ANNASR PATHOLOGY CENTER

FACTURE
REF : FA20005253

EL JADIDA, le 10/11/2020

Date de facturation 10/11 /2020

Médecin traitant DR KAMRI

Patient ZINE LKHEIR HALIMA - 015566
Demande H20110003 - 02/11/2020

Liste des examens

POLYPE
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545
Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS
fadi
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k¢ “ﬁ.'ﬂ‘-"';‘;‘é rél “.~(V"?5)M \
Borter g5 1305400002
1Ch
Adresse : 3 Rue de Tunis, El Jadida Maroc
Tel: 0808 506093 /06 62 76 57 67 - Fax : 05 23 33 69 42 E-mail : centrepath.eliadida@gmail.com

I IF:14413629 ICE : 001656784000031  PATENTE: 42200323 INPE : 091024638



Hicham ELATTAR
Médecin Pathologiste

ath0|ogy Ex Enseignant de la Faculté

de Medecine de Marrakech

Age : 52 ans Reéf. : C20100708

Sexe i Nom du patient  : ZINE LKHEIR HALIMA
Date de prélévement : 28/10/2020 Date de réception : 28/10/2020

Date de réponse : 03/11/2020 Préscripteur : DR MEZIANE NADIA
NATURE DU PRELEVEMENT

FROTTIS MONOCOUCHE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Matériel examiné :
Un prélévement cervical effectué par cytobrosse. Il a été techniqué selon la méthode cytologique de
couche mince (cytologie en phase liquide).

- Qualité du frottis :
Satisfaisante.

Classe du frottis selon le systéme de BETHESDA :
Frottis inflammatoire et atrophique

Cytologie descriptive :

Préparation montrant une desquamation abondante de cellules malpighiennes essentiellement de type basal et parabasal
associées a quelques placards d’éléments cylindriques et jonctionnels. Ces différentes cellules présentent assez
fréquemment des altérations nucléo-cytoplasmiques de type réactionnel en rapport avec un état atrophique profond de la
mugqueuse. Ces cellules se disposent sur un fond peuplé par d’assez nombreux leucocytes polymorphes avec
prédominance de polynucléaires neutrophiles.

Absence de cellules suspectes.

CONCLUSION

* Frottis atrophique et inflammatoire.
* présence d’anomalies cellulaires vraisemblablement en rapport avec I’atrophie et ’'inflammation
¢ Utilité d’un contréle aprés traitement hormonal
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