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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI\!ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

y 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
s0ins

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 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
la mutuelle

Optique :

® L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a 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 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

-

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

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
J
")
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 |e respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
-
MURRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor OR¢
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Q’ Actif (O Pensionné(e) -
Nom & Prénom : - ‘50 NS '3 4.

Date de naissance : /(C: {3‘ / é (:
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Cachet du médecin

Date de consultation : —«&9

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui- meme , E &omomj
Nature de la maladie : Af(—v’J A . "‘“-— - (-"‘-—'-—*-’ -

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : =i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

F

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prit. connaissance de la clause relgti a protection des données personnelles.
Fait & - . L@ & sssssisssvises i insraseeivess
Signature del adhérent(e)
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12, Rue Sainte Beuve - Appt. N° 13, 1" étage - derriére la Clinique Riviera - Casablanca
E-mail : medmad59@hotmail.com - Tél.: 05 22 98 83 22 - GSM : 06 61 30 89 01
ICE : 001628992000023 - IF : 42204344 - INPE : 091089797
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Laboratoire de Patholog_ie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

Thérapeutique préalablement INSHIUEE ...,
Acte chirurgicaux antérieurs avece références ..............ccocoveveeveeeeeeceeeeeen,

Biopsie antériere : oui[] Non []

Si oui, rappeler la référence, SVP ..................cccc.c....... QU
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310, Rue Omar Riffi, Tél : 05 22 44 51 00 - fax : 05 22 44 52 30
Patente, N° : 34306984 - Casablanca
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/ Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 20/12/2022

Facture N° 200489971
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a lI'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 200,00 DH

DEUX CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 20/12/2022

Pour MME BERRADA NAJLAA

Sur ordonnance du DR: LAHLOU M N 15\6

310, Rue Omar Riffi, Tel : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° : 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N° : 419056984 - N° INPE : 091207704
& Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 21/12/2022

Nom et prénom: MME BERRADA NAJLAA
Sur ordonnance du Dr:  LAHLOU M N
N° d'anapath: 180ACL1222

Parvenu au laboratoire le 20/12/2022
Organe ou siége du prélévement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I’dge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion:
Frottis cervical jonctionnel normal, eutrophique

310, Rue Omar Riffi, Tel : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32

) A ; - : 20 02
Patente, N° : 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N°: 41906984 - N° INPE : 091207704
Casablanca




DR MOHAMMED NABIL LAHLOU
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
RESIDENCE ELAIR, 12 RUE SAINTE BEUVE Q. RIVIERA CASABLANCA

CASABLANCA
TEL: 0522988322
GSM :0661308901
MAIL :medmad59@hotmail.com

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Casablanca le 19/12/2022

NOM : MME BERRADA NAJLAE

1975

ECHOGRAPHIE ENDOVAGINALE

On décrit a vessie pleine :

Un utérus de volume et structure normaux.

Il est plaqué contre la paroi.

Il présente un myome de la paroi antérieure, il mesure 30 mm.
absence d’hyperplasie de 'endométre.

Le DIU est intra utérin .

Les ovaires sont de structure et volume normaux.

Absence de collection liquidienne rétro utérine

Absence d’anomalie rénale, ou hépatique,

-



DR MED NABIL LAHLOU

Page 10of 2

Patient Examen

N° 19-12-2022-0002 N° d’acces
Nom BERRADA, NAJLAE Date

D. naissance Description
Sexe Féminin Echographiste

19-12-2022-0002 Dr LAHLOU MED NABIL IM 0.87 19-12-2022
V5-0 | General | FR 23Hz Mnd.2 10:56:18

19-12-2022-0002
BERRADA, NAJLAE

SAMSUNG

18-12.2022-0002 Dr LAHLOU MED NABIL IM 0.87 19-12-2022 19-12-2022-0002
BERRADA, NAJLAE V5.8 | Genéral | FR 234z MmD.2  10:57:58 ' BERRADA, NAJLAE

D1 30.71 mm

19122022

Dr LAHLOU MED NABIL M 12 19122022
V5-8 / POLYLIGNE | M2 10:57:27

Dr LAHLOU MED NABIL M 14 19-12-2022
CA1-7TA | Géneral | FR 25Hz [TmD.1  10:58:53



.~ A

DR MED NABIL LAHLOU

Page 2 of 2

Patient

Examen

NO

Nom

D. naissance
Sexe

19-12-2022-0002
BERRADA, NAJLAE

19-12-2022.0002
BERRADA, NAJLAE

19-12-2022-0002
BERRADA, NAJLAE

Féminin

Dr LAHLOU MED NABIL M 1.4 19-12-2022
CA1-TA | Geneval i/ FR 25Hz  TmD.1 11:01:04

Dr LAHLOU MED NABIL M 1.4 18-12-2022
CA1-TA ! Genéral | FR 25Hz  ITmD.1  11:02:48

N° d’acces
Date
Description
Echographiste

19-12-2022-0002
BERRADA, NAJLAE

19122022

Dr LAHLOU MED NABIL M 14 19-12-2022
CA1-TA/ Géndral | FR 25Hz  ITm0.1  11:01:21




