ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

LY

ions générales : .
b cadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
b cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
5 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘'entente pr'.éalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins gentaires speéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série. i
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de
soins.
macie :
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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
kéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
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-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles W
0  Réclamation : contact@mupras.com
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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

c-2 50000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fex: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutoellc de Prévoyaace N® M21- 1058491 ‘

de Royal Air Maroc

() Maladie (J)Dentaire (DOptique (BAutres ‘
Cadre réseryé-4 'aghérent (e] £ , , |
Matricule :........... 2277 } ...................... Sociéteé : ..5¥S £ Al g1 .. |

O Actif [S:Pensmnne{e]
Nom & Prénont:......... MOUAA«
Date de naigsance : ? ......... .)r J_L/
SSe | Za M.Q\ {1400 .(_.{_ 2 e

_____ @ M M«L @ev*ef e
....................... % 3 f Bﬁtal des frais engagés :.............. "{l/ Dhs

-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : —’\,_D/Oﬁ/ ....... ,7

Nom et prénom dumalade :....

23 ¢L I &\&Lx‘ =8

Lien de parents : Lm-meme p () Conjoint () Enfant .
Nature de la maladie :. R ) /-—\'\Q ',K_C?_:\*..L ........ S o R O
En cas d'accident préciser les ¢ uses et circonstances. q ............................ - S, B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris corg;sb’ance de la clause relative a la protection des données personnelles
Faita:. .. (ZZYA . / 44/92&24

Le:
Signature de I'adhérent{e) : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nomt.zr‘.e et Montant dé;aillé Cachet et Signa.!tur'e du Médecin Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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EXECUTION DES ORDONNANCES ~ —_— | e |
Cachet-d(i Pharmacien m/ 5 . ‘ - A
: Date Moritant de la Facture
ou tu Fournisseur F
1
S e TR RSV o]
b - 2L O L S RS MONTANTS
PAY S B Y, R A S g A B B N :
s 0 g R0 A AN S e T | DES SOINS
- ) 1 T (N
‘-:,V/)g ....................................................................................................... |
| - ! 7 , DEBUT ‘
, ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
L Cachet et signature du Désignation des Montant : 1 -
Date S . \ \
Labor‘atqu@et q«:—nadmlggue Ceefficients des Honoraires |
TTE UFE U Ut . | e o
B o gl e D T | FIN
Dr MEK “ - 0 3 C X ! | [
B SpacialitR 5 ARdromie ,a,h,u,ew?vtl.lf..g.f_ﬂ_ m_—e Po?cu ............................... .ch:;u?,‘.@&. : } . DEXECUTION |
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B . 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
R o \
AUXILIAIRES MEDICAUX RN e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires a
............................. MONTANTS |
................................................ DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. DIOURI Lamia eliq 1yguall 65955l
Spécialiste, . dolaz|
GYNECOLOGUE - OBSTETRIGIENNE g3l g el ol
Suivi de grossesse - Grossesse a haut risque et “Lujl. - Jaodl 25
Accouchement - Maladie des seins Sl olsal - 3oYgll
Gynécologie médico-chirugicale L gl Ayl
Echographie $xall pamall

N D Ouande ede RANTE
LQ{AOLC&;S&' -t
/19[ o oy \ ZENITH Pharma \
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io 10 ovulgs vasgﬂp:u";ODIQUE g
PPC:90.00 DH
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143, Bd Afghanistan 1er étage (En fate d"Yves Rocher) ~€4sablanca
Tél.: 05 22 69 07 07 - E-mail : lamia.diaks#@fotmail.com



MANSOUR

AT

C’OS L\g &Q_ _"":" Dr MEKOL \T’Hn.

t’w ttomocvtopatholouiste

Demande d’examen

0

De la part du Dr

Nom et Prénom g u P.ant :
AUL .................

Date du prele\ ement
Référence

Siege du PréleVement o mmmsssisssssssssseeessssssmmsssssnns
Nature de 1’acte réalisé
Thérapeutique préalablement instituée ......f.. 3%
Acte chirurgicaux antérieurs avec références d—d V_)} . .
Biopsie antérieure : Oui [] Non []
Si oui . rapeler la référence . SVP

Pour F.C.V ET biopsie endométriale a visée hormonale : _
. Ddte des derniéres régle ol TR ?Ww

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du Cyc]e ...........................................................................................................................................................
-FCV : ‘ Exocol [] Endocol []

Signature et Cachet

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail centrepathologiemansour@gmail.com



Centre de Pathologie
—l— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 21/09/2021

Facture N° 054092021
ICE : 002139048000086

- Centre de pathologie Mansour 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 :
200,00 DH

DEUX CENT DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 21/09/2021
Pour Mme ARDOUANE KHADIJA

Sur ordonnance du DR : DIOURI. L

U AR Hind
Dr Spécialiste CEEAro:crm

o .
Centrelde Pgthologie Mansour
—Dr-MEN

e

15 Bg Yadcoub[E| Mansout - :asm-w.m:rs:l
2L 0522 25 50154 - Gm : 066! 066 53
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. Centre de Pathologie
—I_ MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 23/09/2021
’ Nom et prénom : Mme ARDOUANE KHADIJA

Sur ordonnance du DR : DIOURI. L
N° d’anapath : C094921

Parvenu au laboratoire le 21/09/2021

Organe ou si¢ge du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignements cliniques : Age : 67 ans, néo du sein en 1995.

: Fev de dépistage.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical
TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :

Trés bonne qualité.

- Description cytologique :

L’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre un fond modérément inflammatoire fait

de quelques polynucléaires neutrophiles. Sur ce fond présence d’une population de moyenne
’ abondance de cellules malpighiennes intermédiaires mais surtout basales et parabasales

normales auxquelles s'ajoutent quelques cellules aux noyaux augmentés de taille, et

hyperchromatiques. A ces éléments se mélent des cellules endocervicales isolées, régulieres

ou regroupées en amas.
11 n’est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.
- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :

Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

CONCLUSION :

Frottis cervical jonctionnel hypotrophique avec présence de quelques cellules dyscaryotiques
dont la nature simplement dystrophique, la plus probable ou véritablement atypique est a
préciser aprés leur maturation sous traitement oestrogénique local.

Un controle cytologique aprés traitement oestrogénique local est souhaitable.

UAR Hind
Dr Spécialiste §n Ana

Cen@g%lologie Mansour

22, Ba Yadcoub El Mansour - Casablanca

Tel.: 0822 25 50 54 - Gem ' 0661 066 538
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