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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 Fadhérent doit dtre ddment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie

"  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

- L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel} doivent étre

jointes a I'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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre i la feuille de soins.
Reééducation :

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

réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

] La facture doit &tre jeinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois. /
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeq

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Eta Rue Mohamed t Rue i bd Juartier d
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CABINET D'ANAPATH "ESSAADA"

Res. Mamounia A, Seme etage Appt. 31 Angle Av. Hassan I, Rue Bayrouth (ancienne CTM) - Rabat
Tél. 10537 70 27 27 - Fax:05 37 70 59 38 - E-mail : essaada.anapath@gmail.com

Docteur Bouchra LAHBABI
Examen Anatomo - Pathologique
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE ESSAADA

FACTURE
REF: FA20000626

RABAT, le 06/03/2020

Date de facturation 06/03/2020

Prescripteur BELGHITI

Patient BENDOURO MOUNA - 1720AA803
‘ Demande 200221573 - 21/02/2020

Liste des examens

¢l17 FCV Monocouche

A Payer 320.00
‘ Coef-P 290

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENT VINGT DIRHAMS.

Residence Mamounia - Entree A - Elg 5 Appt 31 Angle Av Hassan || ef rue Beyrouth - Rabat - Tel 05 37 70.27 27 - Fax 05 37 70 59 38
essaada anapath@gmail com - Patente 25100604 - CNSS - IF 33414390 - ICE . 001632891000092



Gd ] @J_m_".U dala_Jl 85Ls
CABINET D'ANAPATH ESSAADA

DOCTEUR BOUCHRA LAHBABI
Anatomopathologiste

Rabat, le : 24/02/2020
Patient : BENDOURO MOUNA PROFESSEUR: BELGHITI
Age : 51 ans

N/ REF : 200221573

Frottis cervico-vaginal

TECHNIQUE MONOCOQUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation de la trophicité:

En rapport avec l'age.

2) Microbiologie :

Fond renfermant de rares polynucléaires sans agent mycélien ou parasitaire
identifiable. Flore lactobacillaire de Doderlein peu abondante.
3) Modifications réactionnelles :

Absentes

4) Cellules pavimenteuses :

Essentiellement intermédiaires normales.

5) Cellules glandulaires :
Présence de cellules endocervicales cylindriques normales.

Conclusion :

- Frottis d’excellente qualité, permeftant une interprétation significative :
- Frottis préatrophique normal.
- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.

Rés. Mamounia A, 5éme étage Appt. 31 Angle Av. Hassan I, Rue Bayrouth (ancienne CTM) - Rabat Tél. - 05 37 70 27 27
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