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

Conditions générales :

-

- Le cadre réservé a 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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en série

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50iNns

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre e-l)llg.lt:nn-lnﬂn jointes aux ordonnances

=

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" 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

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

Optique :

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

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin presc ripteur est exigée avant le debut 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, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

w

La radio-apres

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La 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

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

A O Déclaration de Maladie
MUPRAS =

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
e Royal Air Maroc

N° w21-697519
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin . i

Date de consultation

S /Ao, 2022
Csrasr bls

e ﬁ?uc@éo

Nom et prénom du malade
Lien de parente
Nature de la maladie :

/o‘j:,o

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel sous plconfidentiel a I'attention du

miédecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : Le: /! /

Signature de I' adherent(e}
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LABORATOIRE ANFA LAB D'ANALYSES
MEDICALES

RDC-Iispace des arts, Angle bd Yacoub El Mansour et rue Annarjis, Beaus¢jour, CASABLANCA
TEl: 05 22 39 82 41/06 24 28 45 06— 1.P: 34800898  LI: 40246527 1.C.1: 000426563000094 LN.P.I: - 093063782

FACTURE N° : 221005010
Casablanca le 05-10-2022

Mme Fatiha ESSAAF

Demande N° 221005010 INPE : 09306378

Date de I'examen : 05-10-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cle
Cytologie frottis en mono—-couche E270
9105 Forfait traitement échantillon sanguin « E30
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 300.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams
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Laboratoire d cnalyses medicales ANFA LAB

Dr. Hanae Imane MACHMACHI
ANFA LAB Pharmacienne Biologiste

Diplémée de la Faculté de Paris X|
‘ Ancienne interne et attachée aux Hopitaux de Paris AP-HP

Date du prelévement : 05-10-2022 Mme ESSAAF Fatiha

Code patient : 221005010 Dossier N° : 221005010
‘ Né(e) le : 01-08-1957 (65 ans) Prescripteur : CLINIQUE LES IRIS
\
‘ ERTEAR O
B EXAMENS ANATOMOPATHOLOGIQUES

Cytologie frottis en mono-couche Examen transmis
i
o L caladl) hdea

=|AMFA LAE

Valideé par : Or MACHMACHI HANAE IMANE
Page 1/ 1

LABO
Bd Yd(ém :

Préléevement a domicile sur rendez-vous 0624 284 506 / 0694 40 23 25 - DEPISTAGE COVID-19

RDC, Espace des arts, Angle Bd Yacoub El Mansour et Rue Annarjiss, Beauséjour - Casablanca
' +212 522 398 241 . +212 624 284 506 & anfalab.ma @ h.machmachi@anfalab.ma



LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerkiouni 5%™ &tage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.20.51.17 - Email: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Diplédmée de la Faculté de Medecine de DIJON LABORA TOIRE ANFA LAB
Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON
Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie Pour

Mme ESSAAF  FATIHA
Prescripteur : DR DUVIGEANT DANIELE

Age : 65 ANS
Référence : 1STE1W4
Parvenu : Le 05/10/2022
Répondu : Le 06/10/2022
Organe : UTERUS-COL.
Ménopausée ;

Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

****************************************

Frottis cervical utérin transmis réalisé en phase liquide et qui a été analysé en mono-couche

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvees :
* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales
% cellules endocervicales subissant une métaplasie malpighienne compléte ;

FLORE MICROBIENNE

CONCLUSION:

- Ectropion en métaplasie malpighienne mature ;
- Sub-atrophie cervicale;

- Absence de cellules néoplasiques malignes. ~RpZhD
Trés qauffaferncHemgne”
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