RECOMMANDATIONS 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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'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.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|
la mutuelle.
Optique :
» - |'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de l'opticien sont & joindre a la féuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est]
obligatoire avant le début de traitement.
»  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O 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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & ['égard du traitement des données]

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :........ f20 11

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai ce de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Docteur Fatima Zohra Niane
Ols <o jdl dohld 6)gis Al
Gynécologue - Obstétricien

7 Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscopie.
Gynécologie Esthétigue et Reconstructrice du Plancher Pelvien.

%

Laser Gynécologique.

12/09/2023
MME SIDDOU HOUDA EP KHAYAT LOT-JJB 5105
; PER: 1242027
[ Ve , PPU: 36,020 DH
( g
’> ( « Mycoderme - creme . .
1 ppplication, matin pendant 10 jours. T
, PPV:40,50 DH

Ctdf \b . Efficort hydrophile 0,00127 -crérr!e )
"1 Application, soir; pendant 10 jeurs®)
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20, « Exacyl 500 mg - comprimé pelliculé

A0, WT
1 Comprimé, matin et soir, pendant 4 jou™
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35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - Casablanca. Tél : Hdve 052226 52 35 /05 22 48 64 21
Analyses et Questions Watsup : 061693 46 89 - 9 nianefatima@gmail.com
Urgences : CLINIQUE LES CRETES - 528 Bd, Panoramique - (® 05 22 2120 40



Docteur Fatima Zohra Niane
Ul sy jJl dohld 6)g9is Al
Gynécologue - Obstétricien

Chirurgie Gynécologique, Mammaire et Coelioscopie.
Gynécologie Esthétique et Reconstructrice du Plancher Pelvien.
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Laser Gynécologique.

12/09/2023

MME SIDDOU HOUDA EP KHAYAT

« Erottis cervico-vaginal.

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - Casablanca. Tél : Fldv@ 0522265235/05622 4864 21
Analyses et Questions Watsup (@) 0616 93 4689 - €) nianefatima@gmail com
Urgences : CLINIQUE LES CRETES - 528 Bd, Panoramique -e 0522212040



LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE ABA CHOUAIB DOUKKALI
439, BD Aba Chouaib Doukkali Hay El Farah - Idrissia 20552 Casablanca
Tél : 0522.82.32.82/83 Fax : 0522.82.32.83 GSM : 06.61.48.86.67

E-mail : laboratoire.abachouaib@gmail.com
I.F : 40257328 - T.P : 33690273 - N° CNSS : 8078265 - |.C.E : 001718066000043 - .N.P.E : 093060457

‘Assuré l

|Matricule J

[Bénificiaire | KHAYAT HOUDA

’Prise en charge N° NIANE Fatima zohra
| FACTURE N° 67594 | [Facturete: | 180912023

Code Analyses : Coefficient  Prix en Dhs }
‘ FROTTIS CERVICO-VAGINAL B 245 1,10 269,50 f

Total analyses : [ 270,00 Dh [ L

Prélévements : ‘

Total Prélévements : { 0,00 Dh

‘montant total : 270,00 Dh

Total <<B>> ‘ ‘ 245 l

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT SOIXANTE DIX DIRHAMS
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002%21- ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI

C.ES. d’ANATOMIE PATHOLOGIQUE LABORATOIRE A.CHOUAIB DOUKKALI

Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON
Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON

Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie Pour
Mme KHAYAT HOUDA
9388
Age : 44 ANS
Référence : 5SAG3T
Parvenu : Le 19/09/2023
Répondu : Le 20/09/2023
Organe : UTERUS-COL.
D.D.R. : 24-8-23 ;
3G-3P.
D.IU.;

Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

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

Frottis cervical utérin parvenu effectué en phase liquide , & ’aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Type de cellules retrouveées :
* cellules malpighiennes exocervicales surtout intermédiaires

* cellules endocervicales d’aspect normal
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ELQBE.&?!QEQBLELNN?: Laboratoire d‘Analyses Médicales
Flore mixte non spécifique. Aba Chouaib Doukkall
CONCLUSION: l 2 1 SEP, 23 !
- Inflammation cervicale sans signe de spécificité ; 439}‘,’1”::’: f_’"’”"""g":"f;;f; Hay
- Sub-atrophie ; ' . . 161 05 2288979754605 22 82 32 03
- Absence de cellules néoplasiques malignes. VT GeoTTT
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