RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ¢
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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= Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.

Cadre réservé a l'adhérent (e) "

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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= 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

J

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

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

Cachet du médecin :
®=  Un pli confidentiel du médecin pr‘escnpteur' des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : 2 3 MA' 2{}22 ' P
Nom et prénom du malade : gQQ(M HQ‘SUV‘% ................. EL/(\.

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

" _L'ent.anr.e prealable renseigniée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : C] Vi C] Con] 0|nt ﬁ“—'@m
rééducations. .jﬁ e‘ ou ﬁh ab

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie GA\A“XQ Qj @\‘F&E?neu Y 1#’;}9 ACCOH'Cheu-f ------------------

Dentaire : En cas d'accident préciser les causés et circonstances : o Rire Cumaima: .Sayalh.: . Casablanca

7
2052236 38

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammunlquer Ieﬁm%&u pﬁ wnﬁdenﬂel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

"y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnemants pcartes sur la pr_‘esente declar‘atlon Je déclare

avonr pms conpalssan de 1a clause relative a la pmtectlon des{}:l@rﬂas par'sennelles /

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 S|'nature da I'adhérent[a] v }51“ -

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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- iz ‘Bv-l ‘ ) ; ') i
maois. « { T | =\ e

J

Adresses Mails utiles

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

(=]

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a 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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D.U Dermatopathologie Université Paris Xil

Casablanca Le 25/05/2022
Nom et prénom : SLAOUI HASNA

Date de réception : 25/05/2022

Facture N° 22/05145

Nature du Cotation Prix total Marge \ Net payé
prélevement ‘ |

FCV . {
P245 270.00DH | 270,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Deux cents soixante-dix
Dirhams

DUPLICATA LE 03/08/2022

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-R -B1-Hay hassani. Casablanca-20220.
Tél:0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 E-mail :cpor102@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342



DOCTEUR ABDELOUAHAB SAILE
GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé d’Etat de la Faculté De Médecine De

Bordeaux.

Diplémé d’Echographie De 1’université RENE DESCARTES PARIS V
Diplémé de Colposcopie, Hystéroscopie et Celioscopie de
1’Université RENE DESCARTES PARIS V
Diplémé de stérilite de 1’Université RENE DESCARTES PARIS V.
Diplémé des Maladies du Sein de 1’Université
LOUIS PASTEUR DE STRASBOURG.

Diplémé de 1’Université PIERRE et MARIE CURIE
de Médecine et Biologie de la Reproduction

CASABLANCA, le 23/05/2022

Examen réalisé avec un appareil GENERAL ELECTRIC
marque VOLUSON P8 avec une sonde endocavitaire.

Echographie Pelvienne de Madame SLAOUI HASNA

L'utérus est en situation normale.

I1 est augmenté de volume normal et sa morphologie est
normale.

Le diamétre antéropostérieur mesure 63,5 mm.

La muqueuse utérine est normalement épaisse pour la
période du cycle. '

Les deux ovaires sont bien vus.

L'ovaire gauche est de volume normal (longueur 24,6
mm) et son échostructure est normale.

1. ovaire droit est de volume normal (longueur 26,7
mm) et son échostructure est normale.

Il n'y a pas d'ascite ni d'épanchement liquidien dans
le cul de sac de Douglas.

Conclusion : Gros utérus fibreux.
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or Soufia AZZOU b CBIETDEPTHUGEON RS
Médecin Anatomo-Cytopathologiste Z_‘G%/ & JM ?‘ my\ [ h“w\ a )&5 3 JL‘,.; .

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca

D.U Dermatophathologie Université Paris Xl C.7.0.R
Date de réception: 25/05/2022 N° d'examen : C22052565
Date de réponse : 26/05/2022 Nom et Prénom : Mme SLAOUI HASNA
Sexe : F Médecin traitant : Dr SAILE. A
Age: 45 ans

Nature du prélévement : FCV.

Renseignements cliniques : J12-02P.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

TECHNIQUE EN COUCHE MINCE :

Qualité du frottis : -
Diagnostic descriptif: '

1) Evaluation hormonale:

Bonne trophicité.

2) Microbiologie:

Flore lactobacillaire abondante. Inflammation minime. Absence d'agent pathogéne.

3) Modifications réactionnelles:

Aucunes. |

4) Cellulés pavimenteuses:

Intermédiaires essentiellement normales et rares cellules superficielles.

" 5) Cellules glandulaires:

Absentes.
. A
CONCLUSION : | ‘50“;1;\?"\\
Frotti ical I 10M %\?@ O\r)\o‘v Q’%av-@"‘
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Dr Soufia AZZOUZI
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