RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR !
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES BEJETS

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre 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:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

—

Adresses Mails utiles
O 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

: ™
Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
| = Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous |les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
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.
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Centre d’Anatomie Pathologique Agdal

NOM & PRENOM TAOURI FATIMA
Dr. Asétenaﬁ RES,Rtﬁ\GUI DOCTEUR DR SEKKATF. /
Pr. Agri d’Anato A ue
gt i LABORATOIRE IBN KHALDOUN
anapat.regragui@gmail.com DATE DEMANDE 01/09/2023
SIEGE DU PRELEVEMENT Typage viral
Dr. Sanae SEFIANI REF. DEMANDE T230901488
Professeur en Anatomie Pathologique CODE PATIENT 075689
Ex. Chefd rvice a I’Hobpital
s Syisativa CHU T gina doBabet  V/REF 30829252
Dipldmée de Colposcopie Bloc:0Lame: 0
anapat.sefiani@gmail.com
Dr. Meryem KAMOUNI BIOLOGIE MOLECULAIRE
Anatomo- Pathologiste
Ancien Médecin Attaché a I’Institut
National d’ Oncologie de Rabat
anapat.kamouni@gmail.com
Recherche des HPV oncogénes

(PCR en temps réel sur Sansure Biotech)

Histopathologie Génotype HPV 16 : N?gat!t\
Génotype HPV 18 : Négatif
Cytopathologie conventionnelle Autres génotypes HPV . Négatifs
et en milieu liquide. (HPV 31, 33, 35,39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68)
Examen extemporané en clinique
et au laboratoire,
CONCLUSION:

Colposcapie avec biopsie dirigée.
Cppoqonction dorganes. Typage viral HPV : Négatif.

Immuno-histochimie automatisée.

Immuno-cytochimie automatisée.
Signé : Dr. Sanae SEFIANI

Biologie moléculaire.
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 44308
CASABLANCA LE : 08/09/2023

Analyses éffectuées le: 20/08/2023

“etesesssc........: Mme TAOURI FATIMA

Sur préscription du: Dr ZQUBIDI IMANE

oo 23WZ7909 T T
Organisme. ..ccvecuess? NC
Montant Net : 300.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS Dhs 00 Cts
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