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RECCMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & comipter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre a la feuille dd
soins.

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 :

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

®"  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®"  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement,

®  La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

"  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMois. )

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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
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par jour
FER + ACIDE FOLIQUE + VITAMINE C
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Biopsies, Cytologies, Frottis cervico-vaginaux, Immunohistochimie, Examens extemporanés
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= Ancien Assistant et interne des Hopltaux de Barcelone et Paris |

Date de réception : 01/08/2022 N° d'examen : C2080184

Date de réponse  : 02/08/2022 Nom et Prénom : SANDI mounia
Sexe : F Médecin traitant : Dr. EL FAIZ
Age : 41 ans

Nature du prélévement : Frottis en monocouche
Renseignements cliniques : [1G [IP. Col d'aspect normal.

COMPTE RENDU
PRELEVEMENT FAIT AU: Cabinet.
ETUDE DE LA QUALITE DU FROTTIS : SATISFAISANT
ETUDE HORMONALE: Frottis trophique concordant avec |'dge.
ETUDE MICROBIOLOGIQUE: Flore d'aspect normal.

ETUDE CYTOLOGIQUE: Absence de cellules atypiques.

CONCLUSION:

CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA 2001 . ‘
PAS DE LESION INTRA-EPITHELIALE OU DE MALIGNITE.

Dr. Youssef BOUHAJEB
< CENTRE I8NRQCHD
D'ANA™MIE PATHOLOGIQUE
ET CYTODIAGNOSTIC

Signé : DR. BOUHAJEB Youssef

Avenue Hassan |, Immeuble ait souss, 2 eme étage ,Agadir - s (A Fallall g il B jlas e S el g LS
e o#» T€1:0528828282-Fax:05 28 82 84 94 - E-mail : anapath.ibnrochd@gmail.com - ICE : 001745258000052
IF: 40148798 - Patente: 48137803 - CNSS : 8689327 - www.anapath-ibnrochd.com
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Agadir le, 01/08/2022

Nom & Prénom : SANDI mounia
N° Examen : C2080184
Date réponse  : 02/08/2022

FACTURE N° 22/2518

Prix TTC
Nature du prélévement

Frottis en monocouche 300,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

Signé : Dr. BOUHAJEB Youssef
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