RECOMMANDATI'ON-S IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales ;

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée 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.

n En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jaindre 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.

*®  Lafacture doit atre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois J
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes phy siques a I'égard du traitement des d”)r‘ns"-"{
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANEES A s

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données personnelles Z 53
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Professeur Nad¥a ZINOUN

Agrégée en Gynécologie-Obstétrique
Ex-enscignante & la Faculté de
Médegige de Casablanca
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Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant & la Faculté ‘BN ENNAFIS. de Médecine de Casablanca
de Médecine de Casablanca . . % .
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE
REF : FA23001587
Date de facturation 05/04 /2023
Medecin traitant Pr. ZINOUN
Patient Mme Batoul EL ANDALOUSI
Demande référence C232AR0053
Demande regu le 05/04/2023
A Payer 200,00 Dhs
coefficient-P 182

Mode de réglement Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS

Pr. S. ZAMIAT?

ICE 001808242000088 IF 15200176 INPE 910

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83



Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Recu le : 05/04/2023
Edité le : 08/04/2023
Age : 44 ans

Organe : FCU
(FCU de dépistage)
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Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

d .
IBN ENNAFIS
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Notre réf.  : C232AR0053
Prescripteur : Pr. ZINOUN
Patient(e) : Mme Batoul EL ANDALOUSI

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

Frottis cervico-utérin en milieu liquide. L’examen cytologique est réalisé aprés étalement en couche mince et
coloration selon la méthode Papanicolaou. L’étalement examiné est représentatif, comportant des cellules
desquamées malpighiennes et endocervicales, analysables. Le fond est non inflammatoire, ponctué de
polynucléaires neutrophiles et comportant des bacilles de Doderlein. Les cellules malpighiennes sont
représentées par des cellules intermédiaires au cytoplasme cyanophile et au noyau régulier et par des cellules
superficielles a noyau pycnotique et a cytoplasme €osinophile et par quelques cellules parabasales. Les
cellules endocervicales sont bien représentées, elles sont sur un seul endroit le si¢ge d'une métaplasie
malpighienne immature. Il n’est pas vu d'agent pathogéne.

CONCLUSION :

Frottis cervico-utérin montrant un foyer de métaplasie malpighienne immature.

Un contréle cytologique dans 6 mois est souhaitable.
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