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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

N La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
so0ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

MOoIs. )

Adresses Mails utiles

o] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS parantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) -

6éme Etage An lal Ben Abdeliah -

Quartler de I'Horloge

Fax 8 - www, mupras.cor

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie :
MUPRAS .

Mutuelle de Prévoyance N? W21-604416
& d’Actions Sociales B i
de Royal Air Maroc i

ﬂJMaladie [:]Dentaire C]Optique C]Autres
Cadre_réserué a dﬁent (e) 2

O Actif

Nom & Prénom : -

Pensionné(e) O Autre s

NI\ ) AR

Date de naissance :

¥
—— ey

Adresse -

= Total des frais engagés @

Tél. :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e

o "—" A ~->
Nom et prénom du malade ;&= 5 ."..‘-:.,,.(A. i M2 I stadle e e pans e ialoenss
Er. SeENTANILA
Lien de parenté : O Lui-méme [j Conjoint

Nature de la maladie :- M&t"’\e—” S Loy

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt 3 1ol i - Le : oMo fen Qe c?/l
Signature de I'adhérent(e) :-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes
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Nombre et Montant détaillé
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EXECUTION DES ORDONNANCES  / 2. ]

Cachet du Pharmacien
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC |

M v des Honoraires

¢

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est. prié de préciser la dent. traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

=

Dents Nat d INP:
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Traitées Soins
i
I CCEFFICIENT
T 1 DES TRAVALIX
\
|
|
| —— ==
- MONTANTS
| r DES SOINS
| I ——
| |
\ P
[ | DEBUT |
t T D'EXECUTION
| | e
| |
| [ ———
| l FIN
, i DEXECUTION
| [ ’

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

rne ape

que_ nécessaire A la profession

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

Age...... f ..)'(’s, ................................ Z (c\ .............................. =

Date du prélevement __ ... .. ... ... /(0 ................................................ 1

0] (=T ‘
|

Renseignements cliniques et paracliniques ... .. ... .. ... ........... [ \1

Siége du préléevement

Nature de lacte réalisé

Thérapeutique préalablement instituée ...._......... L TR
Actes chirurgicaux. antArieUrsiaVEC TEIBTONGCES . ... uwws i s s v sosis s bosss st e e s Hs s HEae s
Biopsie antérieure : oui [J Non []

Sioui, rappaler [a rBlérance; SVP .. . . it rse s e Aa s S s SR e R a e

Pour F.C.V. et biopsie endométria

- Date des dern régles ......... . B e T e,
- Parité @& ..............................................................................
- Thérapedilieie antérieure ou €N COUTS .. .. ... .o e e eeeeaas
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-FCV: Vagin U Exocol [_]
- CBE : Endomeétre [

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 -fFax : 05 22 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca



LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY |DR|SS l"r

go Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE
Anatomocytopathologiste
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Casablanca. le 11/03/2021

Nom & Prénom : GHAZI SOUSSI NADIA EP. BENTAHILA
N¢ d'examen 1 2103C0040
Date réponse : 15/03/2021

FACTURE N° 21/1043

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

FCV monocouche. B206 200.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Deux cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE
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> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Date de réception : 11/03/2021 N d'examen : 2103C0040
g::;onjée‘ie la Faculté de Date de réponse : 15/03/2021 Nom et Prénom : Mme GHAZI SOUSSI NADIA
BCrdeSTRASBOURG v F Médecin traitant :  Dr. AGOUMI
Age: 57 ans
Nature du prélévement :  FCV monocouche.

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond riche en
polynucléaires neutrophiles, souvent altérés, débris cellulaires et histiocytes. Sur ce fond,
présence d'une abondante population de cellules malpighiennes de type superficiel mais
surtout intermédiaire, basal et parabasal. Ces cellules sont le si¢ge d'altérations cytonucléaires
de type réactionnel, avec des cellules a cytoplasme pseudo vacuolaire, des cellules binucléées,
et de rares cellules dyskératosiques. A ces cellules se mélent des cellules endocervicales e
métaplasie malpighienne immature, régulieres, groupées en petits amas.

CONCLUSION : - Frottis atrophique, modérément inflammatoire, avec métaplasie
malpighienne réguliére.
- Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr L. BADRE
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