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

itions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre rense@ne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accidsnt, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & 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 &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
ucation :
L'entente 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
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire-avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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.
J/

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a |a pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N9 M 2 1 _ O O 3 9 ? 7 U

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O'Maladie (O Dentaire (O Optique OAutres |
Cadre réservé a I'adhérent (e) Y7 : ~
] 7 ” - - \\_
Matricule :...... S‘\CD ................................ Société : L‘f\ﬂ\\‘,\ut\
O Actif (O Pensionné(e) O Autreg.......... I i [
Nom & Prénom : h\(—‘ USSAMIIPS v T M ........................................
Date de Naissance :...............# ’(LIIU’\\\CQ“L"L ............................................................................

c,,éCZ M L{ {L’L .- Total des frais engages 1. .ccuunaimimiisssississisinaass Dhs
S
A
Cadre réservé au Médecin - :‘}‘J\C“i}. ~
e w;ﬁcl
. 1L
Cachet du médecin : 40 [\7 .

Date de consultation : Q)A Q/\//\a(zk, ?_,_L

Nom et prénom du malade @ ......... ‘“\@L&SS ﬂFM SN

(O Luirméme f CO@ION

N @

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté : (Q Enfant N

Nature de la maladie :....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle b

/

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.
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Slgnature del' adherent{e] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemght des Actes

AL AU

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents ° | Nature des | oL
= : Ceefficient
Traitées Soins

Cachet du Pharmacien
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Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date i i
Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Fi_adiqlug'ué
1

et

'\‘3\"’5""

~

FIINZER

AUXILIAIRES MEDICAUX

| |

[

| | |
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FIN
D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur QUKACHA Nadia
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« Diplomée de la Facult¢ de Médecine de Lille France
« Ex Praticienne des Hopitaux de France

« Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique

« Echographie de dépistage 4D - Médecine Foetale
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LABORATOIRE D' ANATOMIE gl il piio '

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE LJ_JJQ.Q.!."S
Dr. IMANE BELIAMIME ooty ULA..!! .- |
Médecin spécialiste en Anatomie * aunlnisl awuah
et Cytologie Pathologiques Labo Californie wyall ypbill (o

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur :
Nom et prénom : ........\...

Tl ccvvinirrsnsnsnnnaom AR R IO NTRRIIIIL R Jemanis un'ss eevusnsusammss sassnan e ‘
Date du prélévement :
Siege et nature du prélevement : ..........! T

Renseignements cliniques : ...,

Cytologie :
- Frottis: Vagin [ | Exocol [ | Endocol [ | Endomeétre []

- Date des dernieres régles @ ...t
- Autres : Ponction D Liquide I:l
= Traitements éventuels:: ..... SR .. ... coieuisssssssssivsssaiassssisssmasise
Ls5eratoire § s qatomie P athelogique Calitornie
s £l

A . L)
Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1 étage, Appartement N 3, Casablanca
Tel : 0701494927 Email : ibeliamime@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma



FACTURE
REF : FA22000090

Date de facturation 31/01/2022

Médecin traitant DR OUKACHA NADIA
Patient MOUSSAFIR KENZA
Demande H220131192 - 31/01/2022
Organisme AUCUN

Liste des examens

bios Biopsie simple 1 |
Histologie
Biopsie simple 1

A Payer 500,00 Dhs

Coef-P 455

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS

{'tnatomie Patholenique Catitornie
=TT ndc >

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, ler étage, Appartement N° 3, Casablanca
- TEL:0701494927- Email : ibeliamine@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma
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Docteur OUKACHA Nadic

GYNECOLOGUE - OBSTETRICIENNE
. Diplémée de Ia Faculté de Médecine de Lille - France
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ol il pido

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE Lujgadls
Dr. IMANE BELIAMIME ‘ o ool gloyl .2
Médecin spécialiste en Anatomie —.— anlnid| auhb
et Cytologie Pathologiques Labo Californie vyl il (o

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: MOUSSAFIR KENZA

RECU LE : 31/01/2022 AGE . ?ans

EDITE LE : 02/02/2022 PRESCRIPTEUR : DR OUKACHA NADIA
REF : H220131192
ORGANE : Biopsie simple

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Colposcopie: HPV+.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen concerne quatre fragments biopsiques mesurant entre 0.3 cm et 0,5 cm de grand

axe, correspondant a une muqueuse malpighienne hyperplasique, avec présence des
koilocytes, sans désorganisation architecturale. Le chorion est oedémateux, renfermant un
infiltrat inflammatoire modéré et polymorphe fait de lymphocytes, plasmocytes, ‘
polynucléaires neutrophiles et éosinophiles avec de la congestion vasculaire.

CONCLUSION :

Aspect morphologique d'une lésion intra épithéliale malpighienne de bas grade liée a une

infection par HPV (présence de koilocytes).
Par ailleurs, exocervicite chronique non spécifique.

Dr. Imane BELIAMIME

«aaiaglie Pathologique Calfifornie
B Sl B 7,_--L.';_.,__,4’iﬁ_‘ﬂ“'_.“.:b

81,07 014949 21

Page 1/1

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1* étage, Appartement N 3, Casablanca
Tel : 0701494927 Email : ibeliamime@]labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma

L S




