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

hditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lusméme notamment 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

sains.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie 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

ique :

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

ducation :

L'entente prealable 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 & joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres 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 B

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Déclaration de Maladie
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(J Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e] S
Matricule : r")‘%t; !
O Actif (O Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... 3’}4?)({}4
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Adresse . ... R S e R R S S S S S S S e S sss R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............./

Nom et prénom du malade :..............5....

Lien de parenté :

e
pr—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cmﬂd‘*ﬁc communiquer les re

medecin conseil de la Mutuelle

nseignements sous pli confidentiel & 'attention du

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
Faitd: .......... I T R S



SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez tournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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adiy ol AR &PL madll ;

Date le : 07/04/2021

Facture N°: FA795/2021

Date de I'examen: 02/04/2021

JABRANE MOUNA

Examens Honoraires
MAMMO-ECHO 700,00
Montant total 700,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
SEPT CENTS DIRHAMS

Signé : DR LAZRAK et DR ELWADY

44, rue des hopitaux (En face des urgences du CHU Ibn Rochd), rez de chaussée, Casablanca

tél.:05.22.22.75.95 - GSM: 06.61.09.48.63 / 06.61.51.31.85

Patente: 36316040 - I.N.P : 090000431 - CNSS: 6350730 - ICE: 00184542S000086




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr’pﬁwzg'k&'r) ....... e e e
Nom et Prénom du Patient 3&?}3&[\{:—_ ......... RQ&LI\)‘A\‘
Age S:)""” g

Biopsie antérieure : Qui D

Si oui, rappeler la référence, SVP

v,
Pour F.C.V. et biopat métriale a yigée hormonale : ~ 6:’- f.f,@o’, o/o
- Date des dernigres régles ..........7. ... 4—.,..—.:/&/7" ................................ %/p@
Parité .. S z 2%,
....................................................................................... 22
- Thérapeutique antérieure ou €N COUMS . .. ... ....oooneeeieieaiaeaannns T "00‘,
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-FCV: Vagin [J Exocol %—- Endocol [F—

- CBE : Endometre [_]

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax - 05 2 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 26/03/2021

Nom et prénom: MME JABRANE MOUNA
Sur ordonnance duDr: AGOUMI S.
N° d'anapath: 243ACL0321

Parvenu au laboratoire le 24/03/2021
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 57 ans |

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec l'age de la patiente

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, surtout intermédiaires et parabasales normales ou
dystrophiques

5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel hypotrophique et dystrophique

- Absence de signe d'infection a HPV
- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie,

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 24/03/2021

Facture N° 200480326 |
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant ‘
a la somme de: 320,00 DH

TROIS CENT VINGT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 24/03/2021

Pour MME JABRANE MOUNA

Sur ordonnance du DR: AGOUMI S.

aMiD Abdelhatic

logi

-Casablanca
Té1:052244 51 00 Fax: 0522 44 52 30
GSM ;06881322002
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Centre de Radiologie Ibn Rochd
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Casablanca, le 02/04/2021
Patient : JABRANE MOUNA

Mammo-échographie

Technique: Examen réalisé de maniére bilatérale, en trois incidences: face. profil

et oblique externe+complément échographique.

\
\
- |
Résultats: |
I/Mammographie:
- Seins en involution lipomateuse avec persistance de quelques résidus

glandulaires (densité type B).

- Quelques calcifications d’allure dystrophique, arrondies du QSE gauche,
dispersées.

- Intégrité du revétement cutang.

- Opacités axillaires bilatéraux, de taille centimétrique et supracentimétrique.

2/Echographie mammaire:
- Absence d'anomalie circonscrite solide ou kystique notable.

- Ganglions des deux creux axillaires de forme ovalaire, a centre hyperéchogene,
bien limitées, d’axe transversal infracentimétrique, sans signification

pathologique franche.

Au total:

Calcifications d’allure dystrophique du QSE gauche (ACR2).

Classification Bi-Rads de I'ACR (American Colleége of Radl()l()g:}) ‘
ACR 1: Aspect normal. ACR 2: Aspect bénin. ACR 3: Asput probablement bénin.
_ACR 4a: indéterminé.  ACR4b: Aspect suspect de maligni wﬁ\(,fé ‘w 5: Aspect malin.
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