RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maldtie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B Mutuelle e Prévoyance M23-1N18768

& d’Actions Sociales

. ; de Royal Air Maroc
Conditions générales : _ (XMaladle . 185833 O Optique

O Dentaire O Autres

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

Cadre réservé a I'adhérent [e) ~

Matricule A\B O 5 ................... Sociéte : QA}/\ ......................................

Bﬁ\ctif (J Pensi ) AUErE © e
Nom & Prénom : %/'\V\JNOUQ ............... qﬂ)fQ«_CM ......................

Date de naiss,

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a 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 orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins. Adresse ......7=5.

Pharmacie :

= |esvignettes des meédicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ‘

Dr. Mouna DRIDI LARAKI

) (rynémlorre - ﬂhs"

Cachet du médecin : Angle Av 1ei C

Hay M.hgmr'l!ﬁ' - Cazaplagce
Tél: 05 22 63 63)67

Date de consultation : % ...... /1&]&0'&3
Nom et prénom du malade (DD OLL\AMQSJ.&ADM%Q{ erercs Agel{'z,a’wg

Lien de parenté : (XLLm-me O Conjoint S C] Enfant
Nature de la maladie :...................0. é@ QLLO?]. R -ﬁQu

Affection longue durée ou chronique : ALD(J-ALC Pa

= |a 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.

s 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 l'opticien sont a joindre & 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est q _ |
P M g En cas d'accident préciser |8s CAuSES 8L CIPCONSLANCES | ...cciiiiiiiiiieierrieiteisrerertresreeseesereesesessnssseesnsnnsanns

obligatoire avant le début de traitement. -
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer- les renseignatnents sous: pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . ) ‘ ol N - ) avnir‘ pr‘is cgnnaissance de la clause re!atwe a la protection des données | ersonnelles .
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 (. o - " 2

mois. J Signature de I'adhérent(e) : .../ . .....¢.con.... fl.

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

o]

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : C
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RELEVE DES FRAIS ET HONOR S ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille i ' Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | oo ciciant
Traitées Soins
i Al |
‘ Los Dmoc, sk T CCEFFICIENT
/0O EXEGUTION DES ORDONNANCES :
: , o Oloy DES TRAVAUX
Cachet du Phaf*/n@t?en,,‘-- Dat T TR W= o> R
uuduFolg/ﬁ P ate ontant de la Facture
y s s O . I T P e ‘ _
/{ ‘7)(/;‘/{/?'5 .............. VIO A j MONTANTS
.................................................................. ‘,,,,,,.....,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,.,............._ DES SDINS
| S —
............................................................................................................... >
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEAECLTON
Cachgt,et Signature dtj \B Dits Désignation des Montant
Laboratoiré et du Radiague Ccefficients des Honoraires
e¥ & ’ FIN
asMI3] PSgé ,,,,,,,,,, DEXECUTION
RO oy S ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""" — PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p———————————
H CCEFFICIENT
A
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires EEEE;‘??“,
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SDJNS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
-
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION
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\ ACIDE HYALUBONIQUE SEL SODIQUE 5 mg
10 ovules vaginaux

PPC :95.00 DH

Distribué par: ZENITHPHARMA
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Jall,

Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lala LARAQUI

Casablanca, le 13/11/2023

FACTURE N°: 23/11380

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

370,00 Dhs
TROIS CENT SOIXANTE DIX DIRHAMS
Concernant les analyses executées le 08/11/2023
Pour BANNOUR DORSAF

Sur ordonnance du : Dr DRIDI Mouna

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax ; 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045



4 Laboratoire de Pathologie du Centre

m Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 10/11/23

Nom & Prénom : Mme BANNOUR DORSAF
Sur ordonnance du : Dr DRIDI Mouna
Ref. : 23C11065

Préleveé et parvenu au laboratoire le : 08/1 1/23

Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 42 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation subaigue et chronique avec amas de leucocytes altérés
mélés a des histiocytes et a des lymphocytes mais sans parasite, ni spore
ni filament mycélien

3. Modifications réactionnelles :

Hypertrophie nucléaire mais le rapport nucléo-cytoplasmique est
toujours bien conservé

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion et recommandation :
Aspect cytologique d'une cervicite subaigué et chronique.
Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie
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