JMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;

- Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné |

- Le cadre reserveé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 v 0I5 @ compter de la premiére consultation |

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgic ale, soins dentaires spéciaux ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déc aration precis: et circonstances de I'accident est a joindre ‘;I‘.T--url\-'il-T

|

SOINS

Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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

Radiologie et Biologie

- La facture doivent étre|

ainsi qu une copie des résultats des ar alyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel)

jointes a 'ordonnance médicale pour toute de

nande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin ¢ onseil de |

a mutuelle

|
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de

opticien sont a joindre a la feuille de 50ins

Rééducation :

|
- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des

regducations

- Pour le remboursement, la facture et le ¢ dlendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de

Dentaire :
. En cas

de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rense

bligatoire avant le début de traitement,

L La facture doit étre jointe 3 la feuille de $0Ins pour toute demande de rembo ursement

L] a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement ¢ analaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC 3
L

La déclaration de maladie « hronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6!

Adresses Mails utiles

Réclamation

@mupras.com

rise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019
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Total des frais engagés /{ ‘6 (; M e Dhs

Ir Khalid TAIRT =6l

Cadre réservé au Médecin
-

Cachet du médecin ‘

j

Nom et prénom du malade
x] Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans cas ou la maladie aurait un

a Mutuelle

arconstances : -

caractére confidentie

Date de consultation "?C’ ' q 1 / 2":’ 2 ’L . |
.\svx"\.tﬁv\&.)\ oumoum <, AT

U Conjoint  _

D Enfant

3w W14 PERRNS

communiquer les renseignements sous piconfidentie attention du |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rense
avair pris connaissance de la clause relative 3 |
Faita: Serees
Signature de I'adhérent(e) :

Ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

a protection des données personnelles

Le : v fosiromer [




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2R

Montant détaille

1 Y
Dates des | Natures des { Nombre et [
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien |

ou du Fournisseur

- L ! .

Date Montant de la Facture

Cachet et signe Désignation des

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Soins i am | PC T
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Cachet et signature
du Particien
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VOLET ADHERENT
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| Montant détaille |

| des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionne par la fourniture de tous
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Docteur Khalid TAIBI A udal) gisall

Gynécologue - Obstétricien O aulgill g cludll algol L& Lolaiil
Diplomé de la faculté de médecine de Paris V oud sle cdall AdS zasa
Ex. attaché des hopitaux de Paris oud il olddilue Wle Gals b
SPECIALISTE EN MEDECINE DE REPRODUCTION duball Baclually wlaiyl L& Lolaidl
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - COELIOSCOPIE dyguidl dalyall
HYSTEROSCOPIE - MALADIES DU SEIN gl yalyal . ylaially dalyall

Casablanca, Leg‘D}/\le-z— b eliandl

Honoraires
,\ b Aq\‘?""h‘ SWiewr=l
Nom et Prénom du malade . ¥ r)
Date de la consultation s )/\ A t 2 k (J{
Nature de la maladie : t\?’_\ m 1\5\ I
Nature de I’examen - CZ A ‘,%M c\ (VYN D‘u A mﬁk
Montant des honoraires O W 4 A 3w Y

La présente facture est arrétée a : (\/\'\{ﬂ-’\

[CE :001581605000042- Patente :35800073
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45,Bd. Bir Anzarane - Maarif - Casablanca - Tél.: 0522 25 17 97/ 0522 98 54 30 - GSM :0613 21 95 27




LABORATdIRE D’ANALYSES 20 AOUT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Docteur Nezha RAQUI
Diplémée de la faculté de Médecine de Paris E l v é

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et Prénom : V%&WQED%MWM& Age - 3%0\“‘"}
Ordonnance du Docteur : Tf/}ﬁw
TR, EUMEMBINTONS .o oo S AV S SRt e S SPESTE
Siége et nature du prélévement : FOVW“MW‘—!/\' NN,

Renseignements cliniques et paracliniques

CYTOLOGIE :
* Frottis de dépistage : VaginD exocolDendocolDendometre [:]

* Renseignements supplémentaires : a &

- Date des derniéres régles i
o /

- Parité : t,L)

- traitements éventuels : —>

- Autres

I
I
* Autres :
\
e
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e Q712121

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2émeEtage - Appt. n°6
(en face Hapital 20 Aoit) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 -




Dr Nezha RAQUI

Médecin anatomo-pathologiste - Diplomée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hdpitaux de France

29 /12/2022
FACTURE : 1E1006 ICE 001722963000035
INPE 091119057
) NOM ET PRENOM TYPE PRESC PRIX(Dh
i
YAAKOUBI OUMAIMA FCV Dr .TAIBI 250DH
TOTAL 250 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

DR RAQUI NEZHA : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aodt) - casablanca
Tél.: 0522 86 02 34 - |.F : 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722943000035




Dr Nezha RAQUI

Médecin anatomo-pathologiste - Diplomée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hopitaux de France

NOM ET PRENOM : YAAKOUBI OUMAIMA REF : 1E1006
DATE DU PRELEVEMENT : 29/12/2022
DATE DU RESULTAT :03/01/2023 PRES : Dr.TAIBI
RC :- 38 ans.

- Col:RAS.

- I pare .

COMPTE RENDU D’EXAMEN

FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE

Frottis cervical réalisé a 1’aide d’une cervex-bruch qui a été immergée dans un milieu
de conservation liquide.
La desquamation malpighienne est faite de cellules superficielles eosinophiles, et de
cellules intermediaires regulieres isolées ou groupées en amas .
Le fond contient une flore polymorphe , des polynucléaires, des histiocytes, des noyaux
(R nus, des cellules endocervicales, et des cellules de remaniement .

CONCLUSION :
- CERVICITE MODEREE .
METAPLASIE MALPIGHIENNE JONCTIONNELLE .
- ABSENCE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.

DR RAQUI NEZHA : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex.Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n° 6 (en face Hopital 20 Aoit) - casablanca
Tél.:0522 86 02 34 - |.F : 42028470 - T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722943000035




