MPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 & joindre a la feuille de

s0INs.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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. '
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 a la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

MOois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion®mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
tére personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie (O Dentaire
Cadre réservé a 1'aghérent (e)

Matricule :....... ,A /sL(B ........................ SOCIBEE : o.veeeeeeeseemceeeeemeeeasaeaeeeemnaaeesran e e senaenanaeesnnnaaaennans

O Actif g] F’ensionné[e]

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0030984

(JOptique

Date de naissance ............. /’;‘)/4, /, CJL{Z ......................................................................

Adresse ............ 1’2 ... g/[ .......... Jl/.,aAS ..........................................................................
_______________________________ AL NASSILA. e PCAPIN .

Ué éxt. }VLI u)/% ....... Total des frais BNGAGES :.....cccceerereveerereesrenrereeeseessnnresnaneees Dhs

Cadre réservé au Médecin 1

uynecologue Obq[em’ ien
45, Bd. Bir Anzarane - rif
CASA - Tél: 022.25.17.97/98.54.30

Cachet du médecin :

Date de consult.ation:__.?:.o,.../..,c‘g s ,\O) ...........

f\%t: l\'-’V‘CH ...... PARA A BN eeereere AGE oo
D Lui-méme
..

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

Dans le cas ou la rnaladsa gursit un-caractére confldenuel communlqmr les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de 1§ Mutua]le t
p_ 19 | )
U L ID = T
J'atteste sur I'hanneur I'exactitude des renseigngments portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ia clause re!atmera Ja pr'ntectmﬁ des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

/

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Jtecin

Cachet et signature

a/tte!-‘.‘@"t lerPaiement A?tes
'Y 5 - ’1'5’ §

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatu
Laboratoire et du

W o
S wist
‘f’/)&“‘w
1 Wt

W

Désignation des

Date 23
Ceefficients

Montant
des Honoraires

i
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
p f ] q

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
.

| d |
SOINS DENTAIRES it Lcembidanad >3 T X W
Traitées Soins
- | R
i
CCEFFICIENT |
| i '[ DES TRAVAUX
. M—
| MONTANTS
| DESSOINS |
! P
DEBUT '
D'EXECUTION L
| |
| !
| FIN
i D'EXECUTION .
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
: CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX |
MONTANTS ‘
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS 1
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




LABORATOIRE D’ANALYSES 20 AOUT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Docteur Nezha RAQUI /\ P\’\ /] LA L\

’ Diplémée de la faculté de Médecine de Paris -

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et Prénom : mgﬁ’gy% o s s ssiena. NG ?/4&5:7

Ordonnance du Docteur: [ 7f.!. M ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, espnenerssmsenss e S S
PR BT IR s oomnitos o s v s e A I 8 S S SR S SRS et s
Siége et nature du prélévement | ?WV‘MV‘AK@'\ A

Renseignements cliniques et paracliniques

CYTOLOGIE :
* Frottis de dépistage : Vagin[ | exocol[ Jendocol[ |endometre [] "¢

* Autres :

* Renseignements supplémentaires :

- Date des derniéres régles
- Parité : 0
- traitements éventuels : "y

- Autres

Date : ’lfa / 3% / \/1‘7 Sigcﬁ;;‘la;;-e :-

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2émeEtage - Appt. n®6é
(en face Hapital 20 Aoit) - Casablanca - Tél. : C5 22 86 02 34 - 05 22 86 02 87




LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
E PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hépitaux de France

NOM ET PRENOM : ABEROUCH MERYEM REF : 1A3144
DATE DU PRELEVEMENT : 30/08/19
DATE DU RESULTAT :03/09/19 PRES : Dr. TAIBI
RC:-71 ans .

- Menopause .

COMPTE RENDU D’EXAMEN

FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE

Frottis cervical réalisé a I'aide d’une cervex-bruch qui a été immergée dans un
milieu de conservation liquide.

La desquamation malpighienne est faite de cellules basales , et parabasales . et de
cellules dystrophiques isolées ou groupées en amas .

Le fond contient une flore polymorphe . des polynucléaires, des histiocytes, des
noyaux nus, des cellules endocervicales, et des cellules de remaniement .

CONCLUSION :

- MENOPAUSE ATROPHIQUE ET DYSTROPHIQUE .

- CERVICITE INTENSE.

- ABSENCE DE SIGNE CYTOLOGIQUE DE MALIGNITE.
- A SURVEILLER PAR DES FROTTIS .

, W 7 Aokt
Toires 22'\' ,“,P'
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LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°6 (en face Hopital 20 Aoit) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - 0522 86 02 87 - |.F: 42028470 -T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035




