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

onditions générales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 orthopédigues 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 a la feuille de
s0ins.
armacie :

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

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 & joindre & la feuille de soins.

ducation :

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.
aire :

Erf 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0IS. )

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

re personnel.

ellah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

N° M21- 065726

W MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance .
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie D Dentaire UOptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) - -

Meatricule :......... £7 %;S ....................... Société: ........) L .\_.H ...... e SO ‘\ ...... k)

O Actif Q Pensionne(e) T “ ...........................

Nom & Prénom :...... r ..... L ’\HHLr ..........

Date de naissance : \.»uz,/_, ..................................................................................... R
Adresse ................. K T s i s 5 e S 0 S S S
..'éﬁ.l{ ‘LLJ ) ...... Total des frais engageés : x_/vuar. ,S L Dhs
T
— H7
Cadre réservé au Médeclrl_’;,, “’,, 0% ~

Cachet du médecin :

Date de consultation ,A)/{ ........... Z/?—Z 0 :
Nom et prénom du malade :. Lfl lc.(\/\QL-Q .............. Ncu,bfﬂ( ........ o1y R ——

Lien de parenté : O Luimeéme

Nature de la maladie :........ Rm&%

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

' Conjoint

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

&
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la prése
avoir pris connaissance de la clause relat&a a la protection des donnees per'sonl%l

e T e — AN L8




Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature <!u Médetin

attéﬁt@ﬂt le Pigment Hes Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
/fé‘>

.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Pyes L AT, S L i 5 e A A R ) [ Vo A TS
i )
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

|

Le praticien est prié de préciser |& dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

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

(Création, remont, adjonction)

ctionr apeutique, nécessaire a la

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

- - [
P Dents Nature des _
‘SOINS DENTAIRES Triitiag Soliia Ceefficient
p
CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX |
i !
|
| -
| MONTANTS
| ' DESSONS |
|
| ' DEBUT "
i 1 DEXECUTION |
| i N—
{ ‘ |
B ‘ | .
FIN ‘
| ' DEXECUTION |
T [ 5 =
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Dr. EL ABBASSI BERGAM Hayat Bl plS s bl B35Sl

Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique vz‘ 33¥ll5 sluill b 3 duolazs]

= LY N - - *
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10 ovules vaginaux

ACIDE HYALURONIQUE SE
10 ovules v
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktouni 5°™ é&tage - CASABLANCA 01 - Tél, : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 - slaadl Hll - 5 Gallall iglad 5t gl 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANGCON
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie
Dipléomée de la Faculté de Medecine de DIJON =
o ) = |
DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE paY / S
p ,‘g_"
Date du prélévement : ; Référence N° i.......coccvvvivrinens S
=

Médecin prescripteur : Ne Tél N .......................
NOMVELEREORTE i s s i S e AT e PHERIGINT s trmviisigs
Nomiele: Jeame Ml e imm s s o T s e Date de naissance : E«k
PRCATESREY ¥ius v st v o o4 S S VN T RS S TR 3 = L T T

Type de Prélévement : Cytologie ] Biopsie ] Curetage (] Exérese [ Externporané ]
S . I OUNE OUITHESUIS o nsumsworvisvumonimemvomsnss vcsss st exs oassss s ¥h o4 ks VT 90 T G SR SN SRR TR Y
Exomens antérieurs :

- Parité :

- Trcm’remem‘ hormo
- Test au Lugol : L\j ~




LABORATOIRE SCHEHERAZAD
4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
TéL : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Casablanca le : 15/02/2022

Facture N° 354678

N° D'ANA-PATH

NOM PRENOM
ADRESSE PAR :

ORGANE
COTATION B

COTATION K:
TOTAL DH :

S

8DTY3T

EL KHALFI
DR EL ABBASSI BERGA

UTERUS-COL.

245

2
300

NAIMA

i

Cachet et sig‘qi tu)g,e —




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4,Bd Zerktouni 5°™ étage - 20140 Casablanca -Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR EL ABBASSI BERGAM

Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie Youk

Mme EL KHALFI NAIMA

Age : 51 ANS
Référence : 8DTY3T
Parvenu : Le 15/02/2022
Répondu : Le 17/02/2022
Organe : UTERUS-COL.
D.D.R. :05-4-21 ;
2G-2P.;

Frottis du col.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

KAk R T AR hhddbhbhhbh bbb bhdtbhdhdbhhhondtnd

MATERIEL EXAMINE

Frottis cervical utérin parvenu effectué en phase liquide , a I’aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Prélévement est macroscopiquement hémorragique et microscopiquement lysé.

CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA

Absence de cellules dysplasiques et de cellules malignes

CYTOLOGIE DESCRIPTIVE.
Richesse : peu élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes exocervicales para-basales et surtout basales

* cellules endocervicales en métaplasie malpighienen compléte

FLORE MICROBIENNE

Flore mixte sans éléments infectieux pouvant orienter vers une inflammation spécifique.

CONCLUSION:

- Ectropion en métaplasie malpighienne compléte et hémorragique ; VTAD
- Atrophie du col utérin; B>
- A controler apres traitement .




