RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P@URs-
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducatians.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuville 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.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
u La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
/
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S MUPRAS

U Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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de Royal Air,Maroc 9 g o
O Maladie C¥Dentaire O Optique OaA
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :............c Z«é’/)f) ...................... Saciete : 4[4”47 .................................

(O Acti (O Pensionné(e) EE Autre :
Nom & Prénom :........ Q0.8 ... P R A SO OO
Date de naissance :

Adresse .......

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....
Nom et prénom du malade :

o Vil

Lien de parente : [:] LuiFméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ L.l o m i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention duj
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles
Faita:. ...CpFd s, - A& . el 12y

s

Signature de l'adherenr.[e} -
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Lanéﬁ_araqu: Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

DelapartduDr. .......... AT T [‘L
Nom et Pré, du Patient . MM ........ (Q{{‘A ..........................

Date du prélévement .......... P S

Référence

Siége du prélevement ... .
Nature de lacte réalisé
Thérapeutique préalablement instituée ..................... R e
Actes chirurgicaux antérieurs avec références ...... . ... ..o
Biopsie antérieure : oui [J Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles
-Parité .. ...

- Thérapeutique antérieure ou encours .. ...............................

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin ] \\giocoi D
- Frottis conventionnel : CBE : Endoméﬁ:e l:]

‘rSignature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917
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maladie du sein - Echographie sl yasdll. gl 2l
08/01/2024
AYAR FATIHA

Echographie pelvienne
nom et prénom : AYAR FATIHA Date : 08/01/2024

Utérus de taille normale de contours réguliers d’échostructure
homogene.

Biometrie utérine :

Longueur :44 MM

Largeur :36 MM

Endometre épaisseur :7.5MM

Ligne de vacuité fine médiane.

Ovaires :

Droit :NL

Gauche :NL

Cul de sac de Douglas libre .

Conclusion : Echographie pelvienne normale.

signé : Dr. KARAOUI BOUCHRA

@ slac ,lmz,.._..,..,., «Jo¥ Glla ) @ 10656216511

26, Bd Omar El khayam, Résidence AMIR, g clinique les papillons au :
ler étage - Beauséjour - Casablanca @ : 05 20 55 56 69 05 22 98 30 35/05 22 98 21 20



- -

[}
ID: VSEND3855-24-01-08-15 AYAR FATIHA Date de I'examen : 08.01.2024 16:20:01

o ~ AYAR FATIHA, * DR Bouchrs KARAOUT 882 o o u AYAR FATIHA, * DRBouchra KARAOUT
& % )
- VS6003555-24-01 08 15 08012024 162107 y 12 ! VS6003855 24 010615 oe012074 162123

Vg "

Page 1 sur 1




-
o
f

(. e | 7 IO K )ff‘ & & | ,"{ | Ji— ! ‘\ AL E (A LA
ALY LA i | e “

p & = C =7l ARAO |
i —= Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 15/01/24

Nom & Prénom: Mme AYAR FATIHA
Sur ordonnance du: Dr KARAOUI BOUCHRA
Réf. : 24C01082

Préleveé le 08/01/24 et parvenu au laboratoire le: 09/01/24
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseigrement(s) clinique(s): Age : 54 ans

Frottis cervical

COMPTE RENDU ANATOMOPA THOLOGIQUE

Origine du prélevement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Tres nombreux lactobacilles de Doderlein
3. Modifications réactionnelles :

Sans

4. Cellules pavimenteuses :
Superficielles, intermédiaires et rares parabasales normales
5. Cellules glandulaires :

Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion et recommandation :
Frottis cervico-vaginal normal.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
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& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI .

Casablanca, le 16/01/2024
FACTURE N°: 24/01455

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

320,00 Dhs

TROIS CENT VINGT DIRHAMS
Concernant les analyses executées |le 09/01/2024

Pour AYAR FATIHA

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA

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




Facture N°: 2169

Date : 08/01/2024
Bénéficiaire : Ayar Fatiha
AYAR FATIHA

Tél: 0664479499
Email:
Adresse: ELOULFA

Code Description
Visite du 08/01/2024

CNS Consultation
EPE Echo Pelvienne

Arrété le présent document a la somme de :
six cents dirham(s)

Quantité

Total

Prix

300,00
300,00

Sous-total

300,00
300,00
600,00




