e L N
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A\ 1/ MUPRAS Déclaration de Maladié

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N M21- 068968
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de Royal Air Maroc
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U Maladie U Dentaire O Optique { ' UAutres

Cadre réservé a I’adhérent (e)

R
Matricule :...... 32& 7 2 ST Société : ........ Kt ’
O Actif

Nom & Prénom :

Date de nia\ﬁ a@ce
Adresse :..\..

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de

soins. . N Adresse L)L YA WV LA
e Y R OO . S S N..O..u A. Q.Q%&b ...................
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g@ /\ YQ
; ooy e &= Tl AN D I\ ) o s A 0EB] dBBTPEIB BNQAPAS i rviinmssinimn s sanssssssvssssasts Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 0 /‘ A L\ 2 ¥ 9ag )
Radiologie et Biologie : \
9 9 Cadre réservé au Médecin lf T - ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

_ : , ‘ R Cachet du médecin : {

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : ‘Qq jo S//Zu 2 l
Nom et prénom du malade : ... Ad& P SCL\QLL« ........................... ADE ki

Lien de parenté : O Luimeme

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de

rééducations.
Nature de la maladie :

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : 4 . 1
! Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

bligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

" La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) ) i ) . )
J'atteste sur I'honneur I'exacntude des renselgnemenr.s portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ os données p, r“;‘.qnnelles
Fait a: 23 W)\ Vo 0% Le:. 3

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

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

. . )
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact®mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natussdes soins
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LABORATOIRE D’ANATOMIE wisgall Ayl pido

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE Lujgadls -
Dr. IMANE BELIAMIME paoal glayl .2
Méd te en Anatomi - e
et Cytoogie Pathologiaues Labo Californie watyall oyl
ANATOMIE PATHOLOGIQUE

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur : G*\k“c_&v& ..................................

Nom et prénom : K A D.A. .F'SQ-M:}»Q ............ Age : A%gté

f 1 [ Pm—————— CHPRT - BRI M - oo sxcinsacasansasasansas S—
Date du prélévement : .................ccee00eee. ot REE. ANLETICUTE : ooeavcionionsnanene
Sidge et nature dul Prélevement : ............ceececeniencrncsssssecssansascasaassssssssssaacsses
RenseigneMenRNIGUES © ...cocccsmssssesissnsassssasanmsssssnansassasansensnssnvassesssssnise
............. ......................................?...Cy........................................................
Cytologie :

-Frottis : Vagin [ | Exocol ﬁ\Endocol CK] Endométre [ |

g T R T R U ——

- Autres : Ponction ] Liquide D

- Traitements\_é\véntﬁgls 2 cosse el T

AR Bl &

é)ﬂf'[O /9‘20‘22 D, Nadiz

1 581 \
Tg:ojluﬂ\!‘( .

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




Ryad
u, Al Hamra
o)
~
. Cafe
3 Laboratoire
3 -w . “ Othmani Famagusta|
armacie 1ére étage
: Ecole Bab i =
Charam Cheikh AlAndalous Appt N°3 & @
m - >
Bd Al Qods .m MJ Qr-.—.: NLE
T o
o Busway BW1
Bus 22 et .h. ¥
m ||||||||||| P
>
£ Café
o~ m Kyoto
@ Café
Yves Idouar Ice




|
| LABORATOIRE D"ANATOMIE wuapall aypbill pido

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE Lujgadls
Dr. IMANE BELIAMIME ooy gloyl 12
Médecin spécialiste en Anatomie —.— aunlniiaiyh
et Cytologie Pathologiques Labo Californie vuyall il o

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: SADIF SAIDA

RECU LE : 27/05/2022 AGE : 66 ans

EDITE LE : 30/05/2022 PRESCRIPTEUR : DR OUKACHA NADIA (
REF : C220527526
ORGANE - FCU

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCU de dépistage.

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

- Frottis cervico-utérin en milieu liquide.
- Qualité du frottis : Trés bonne qualite

- Classification du frottis selon le systeme de BETHESDA :
Pas de |ésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :
Le frottis est étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide, il
montre une cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes essentiellement
' parabasales et intermédiaires a cytoplasme abondant et a noyau regulier sans
augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique ni irrégularité nucléaire. Le fond est
ponctué de polynucléaires neutrophiles avec présence des lactobacilles. Il est noté la
présence d'une légére cytolyse. Il est également retrouvé des cellules endocervicales
isolées ou en amas. Il n'est pas retrouvé de microorganismes ou de signes
cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

CONCLUSION :
- Frottis cervico-utérin hypotrophique, modérément inflammatoire et Iégérement cytolytique.

- Absence de signes cytologiques de malignité.

Dr. Imane BELIAMIME
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Boulevard el Quods, Inmeuble Riad el Quods GH2, 1° étage, Appartement N 3, Casablanca
Tel : 0701494927 Email : ibeliamime@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

FACTURE
REF : FA22000833

Date de facturation 27 /05/2022

Médecin traitant DR OUKACHA NADIA
Patient SADIF SAIDA

Demande C220527526 - 27/05/2022
Organisme AUCUN

Liste des examens

FCU FCU +

Cytologie

FCU +
A Payer 300,00 Dhs
Coef-P 273

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

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1ler étage, Appartement N° 3, Casablanca

TEL:07 014949 27- Email : ibeliamine@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma




