RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. "
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. = . )

- : i . ' . . o . Cachet du médecin : 1 W <

= 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 I'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.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre 4 la feuille de soins.
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En cas d'accident préciser les Talises et circonstances : .......... i
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obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) :............................. ———
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.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° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Dr. Abdelmajid RIFKI

Aﬁatom S Cytathologlss Pr. Soumaya ZAMIATI
Diplémé de 1’ Académie de Lyon Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignant A la Faculté : - Ex. enseignante 2 la Faculté
de Médecine de Casablanca IBN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE
REF : FA22002926
ate de facturation 13 /07 /2022
\édecin traitant Dr. MEZOUAR
atient Mme Naima ETTIGI
)emande référence T223AR0043
)emande regu le 04/07/2022
A Payer 800,00 Dhs
coefficient-P 727

Mode de réglement Espece

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

ICE 001808242000088 IF 15200176 INPE 91024752 INPE du-l aboratéaire 093002954
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i’r S umaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste

Ex. enseignante & la Faculté
de Médecine de Casablanca
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Diplomé de I’ Académie de Lyon
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Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de I’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Recu le : 04/07/2022
I§dité le :08/07/2022
Age : 59 ans

Organe : HPV
(Typage HPV)

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Notre réf. : T223AR0043
Prescripteur : Dr. MEZOUAR
Patient(e) : Mme Naima ETTIGI

Pr. Soumaya ZAMIATE

Anatomo-cytopathologiste

Ex. enseignante a la Faculté (

de Médecine de Casablanca
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HUMAINS GENITAUX POTENT]

PCR en temps réel (GeneXpert® Dx System Version 4.
génotypes 16, le génotype 18 ou 45, et 1'un des 11 autr

58,P4:51 ou 59, P5: 39,56, 66 ou 68).

RESULTAT :

Absence de détection de papillomavirus humains oncogénes de génoty

génotypes a haut risque (P3, P4 et P5).
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), avec témoin négatif et positif pour détecter le
génotypes a haut risque (P3 : 31, 33,35,52 ou

pe 4 haut risque 16, 18,45 et des autres
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