RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. é L .

Cadre réservé a I'adhérent (e) - . 5
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ) . ‘ 2'(— f‘ o \ \ O a .‘
L La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :.........1. 4. L0 A R — Sociéte : """ St (s Lt LD ""'_ """" "\
» " Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, W Actif O Pensionné(e) O Autre:....... S . |

extractions multiples, parodontie-orthodentie; prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom %()UD.QA—A—\\\:-{\—\{—&“Z(A .................................................
A \o S X S =

Date de naissance .........

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
s0oins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

® Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

; . , " > ; ‘ . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

-~ la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Ré2ducation :
= Lentente préalable renseigriée 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 sains.
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstance

= Erf ca thé e traitemen nalaires, |'accord préalable renseigné i in s N : . . ) A
8 de prothéses ou d karment: canaleins cord o renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commfiniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

‘ : . i ; ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladi " se AL avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @5 e, I3 S—— 7 — R
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais.
~
. . I
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste
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CASABLANCA, le 06.04.2022
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 07/04/2022

Nom et prénom: MME GHARIB ASMAA
Sur ordonnance du Pr:  HIMMI A.
N° d'anapath: 103AHB0422

Parvenu au laboratoire le 07/04/2022
Organe ou siége du prélevement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: ans

FCV : Dyscaryose légére

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type d'intervention : Biopsies dirigées
Nombre de fragments : 4
Qualité du prélévement : Jonctionnel
Exocol
- Epithélium de surface : malpighien non kératinisé, hyperplasique
koilocytes et ascension des anses capillaires
foyer avec hyperplasie et verticalisation du tiers inférieur de
I'épithélium
- Chorion : fibro-congestif
Endocol
- Epithélium de surface : cylindrique simple normal
- Glandes endocervicales : normales
- Chorion: fibro-congestif

Conclusion : Condylome plan avec foyer de dysplasie bas grade ou CIN1
Pas de malignité “
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 07/04/2022

Facture N° 200485955
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 400,00 DH

QUATRE CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 07/04/2022

Pour MME GHARIB ASMAA

Sur ordonnance du DR: HIMMI A,
.«rr
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Professeur en Gynécologie Obstétrique
Ancien Chef de Service a la Maternité Lalla Meryem, CH IBN Rochd
Ancien Responsable du Centre de Planification Familiale - CH IBN Rochd
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CASABLANCA LE : 19/04/2022

ICE N° : 001694400000086

Regu de paiement

Professeur en gynécologie obstétrique
Accouchement Chirurgie Gynécologique
Et Cancérologique- Maladie du sein
Stérilité du couple colposcopie- Echographie

Je soussigne Pr. HIMMI A. avoir regu de Mme GHARIB ASMAA la somme de

huit cent dirhams

CONSULTATION : 300.00 DH

COLPOSCOPIE : 500.00DH

Au total : 800.00 DH
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