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

Conditions générales :

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dUment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectues en serie

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

"

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gqu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a |'ordonnance medicale 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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reéeéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

-

La rdle'de‘S soins est ()l’)ltgﬂfnlf(' en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les I;I

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupra

5.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 re

jes personnes physiques a I'e du traitement des donnée

a caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

“¢"MUPRAS

: Mutuelle de Prévoyance NO W2 1671824 ;
Qﬁ & d'Actions Sociales N \
¥ A .

de Royal Awr Maroc ) I - \\ ir2  \ i

3 / ) . I‘
%aladie Upentaire

Cadre re‘.t'rvp ar adherpn!,(e)

WE 640 .

S

Uoptique

P =X - —
Soc?mc g %Y\ E:X‘FR E:%g
J Pensionne(e) : Autre
ELNETTA. . Yo S8 ..

Date de naissance “’2 3 ’ Q") L/t %}'ﬁ

Adresse M‘-’d 11” )" H\f‘ NS \W;’lCLJ:‘ML.L e \CLLCM':L 4 N‘“‘M"L/
G4 L., _( o T X izf/arr(.c...ﬁ

O (2 '\ l q('! ]'2. Z'}_ Total des frais engages

Matricule

Actif

Nom & Prénom ;-

Dhs

-..32‘-7/

Cadre réservé au Médecin

—

Cachet du médecin :

A
Date de consultation ' S
Nom et prenom du malade Age:
- — . .
Lien de parenté J Lui-méme  Conjoint \J Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

la maladie aurai confidentiel nseignements sous plconfidentiel a l'attention du

de la Mutuelle

s le cas ou t un caractére communiquer les re

n conse

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : Le : / /

Signature de lI'adhérent(e) :
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Référence structurée : 211109865515639 Emis a Casablanca le: 17/11/2021 | Page:

Identifiant de la famille ~ 4lla)) Gy 3| BENNANI LAMY AE )
I - 39 LTS KENZA JENANE MY KAMEL |
N d'immatriculation: 135944778 FES 3001
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BENNANI LAMYAE | L.
086495240 | 12/10/202] CS MME BELKHAYAT 38000 15000 | 1.00 B 100 | 150.00 o n | 105.00 |
ZOUGARI GHITA |
86495240 12/10:2021 CcG MME BELKHAYAT 0.00 0,00 1,00 1.00 0.00 \ an 0,00
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086495240 12/10/2021 B ||’,[r:[ OGIE | 250,00 | 1,10 227.00 L 1.00 24970 | 70 ! 174,79
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LAHIATMA \ [ | | ‘ |
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| ZOUGARI GHITA | \ l T | |
08649564 03/11/2021 KE MME BELKHAYAT 150,00 | 200,00 1.00 1.00 200,00 70 140,00
. ~ 1 lovewiewta | | T N B | o
Total remboursé pour LAMYAE | 793,87
y oz ’ | |
| Total général remboursé | 793,8ﬁ ‘
Sauf erreur ou omission Ol gl Uad 1ae W
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
événement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
{ordonnances médicsales, factures, ...).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque leuille de soins.

Les ordonnances (transmises doivent étre
accompagnées  des codes & barres des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi gue les pigces

Justificatives doivent étre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
meédical, sauf s'il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement gue suite & accord prealable

La liste de ces derniéres est disponibic auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L'obligation de remboursenteat prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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é:l!!; Laboratoire de Pathologie du Centre

prepe—" Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 14/10/21

Nom & Prénom : Mme BENNANI LAMYAE
Sur ordonnance du : Dr BELKHAYAT GHITA
Réf. : 21C10195
Prélevé le : 12/10/21 et parvenu au laboratoire le : 14/10/21
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) :Age:41ans
Parité : 2

C T NDU ANATOMOPATHOL

Origine du prélévement - frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOQUCHE
Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Hypertrophie nucléaire mais le rapport nucléo-cytoplasmique est
toujours bien conservé

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion et recommandation :

- Frottis cervico-utérin inflammatoire,

- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
- Contrdle cytologique indiqué 2 un an.




S Laboratoire de Pathologie du Centre
‘,{F‘ "'\_ Dr. Nouhed BENKIRANE Pr. Lalla LARAQUI

Casablanca, le 15/10/2021

FACTURE N°: 21/10487

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 :

250,00 Dhs N
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS |
Concernant les analyses exécutées le 14/10/2021 M
Pour BENNANI LAMYAE m

Sur ordonnance du : Dr BELKHAYAT GHITA

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : fabo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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