RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séanees de
rééducatians.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : 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} - Fex: 0522 22 78 1B -www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Laborateire de Pathologie Alaoui

‘ Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

DelapartduDr. ............. C

Nom et Prénom du Patient __...........

Référence ..... e e T S T T e R A N R SR e

Renseigne}mls clinfques et PArAClinIQUES ... ....cirmssmmrerinass oot sreserorssrsimeoainessmys

e e A R

Nature de lacte réalisé ..._................\. ...

[
Thérapeutique préalablemenﬂ%s
Actes chirurgicaux anténeur%gve&re LIy Vg A R LR BN R
Cley A, 3
.................................. :’r Z b o n YO8
. 37 >
Biopsie antérieure : 5 @ui gigy
Si oui, rappeler la référence, SVP ......... 37 2B e e
l’A.':n,;,qL —2?0
-f r.\m

- Thérapeutique antérieure OU 8N COUS .. ... ...t ciaaaaaaennas e e e o
-Duréeducycle ... iiiiiiiiiiiaaan. r@.ﬁl ....................................
-FCV Vagin [ W@t Wi

-CBE:  Endomeétre [] 3580 ’no\‘d 2 \60\0‘3?

\0315

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca



' Docteur Mostafa Ouaid : Bely i 2]l

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique \\/'\)\L, 3a¥gll g sl olyal 2 ooliazs

v
aurgat de la % Jculté de Meédecine ‘(_!; [ } 3yl 5 el Lol @ poliats)
nt-f nce e~ (Lesj3) old eSO ol AS 70 5
"[\.‘._ Q\ \ (182S) Jhjzie plages iddee Bila duse
- ; I . T B i
Coeliochirurgie - Chirurgie Gynécologique - Accouchement Sudadll - Ayl As ol - \_;l"-*-” SHally A=l
\ sl

Maladies des seins - Stérilité - Echographie Gawally pasill - Gnsgill ade - gadl =

[\,«/\ Al NEUIN e 4 5

96 Wo

\ Dr. Mostafa OU
Gynécologie - Obstétrique

’ 24, Rue El Aloussi
Tél : 05.22.20.93.23 /(asa

0522209323-066217 2479: g - (o dseaa plal) 3 3ullall - uuglalt da3 . G OB
~enire Médicale Bourgogne : 24, Rue El Aloussi - 3 éme étage (en face Clinique Badr) - Tél: 0522 2093 23-06 62 17 24 79
E- mail : drouaidm@gmail.com - En cas d'urgence contactez Clinique les Papilions au : 0522 98 21 20

e







Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 25/09/2019

Facture N° 200472355
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honcraires s'élevant
a la somme de: 700,00 DH

SEPT CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 25/09/2019

Pour MME EL MGHARI AICHA

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 26/09/2019

Nom et prénom: MME EL MGHARI AICHA
Sur ordonnance du Dr: QUAID M.
N° d'anapath: 418AHB0919

Parvenu au laboratoire le 25/09/2019
Organe ou siége du prélevement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: ans

Polype accouché par le col

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

FCV

Origine du prélévement : Frottis cervical
Qualité du prélevement : Optimale
Diagnostic descriptif
1. Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente
2. Microbiologie :Inflammatoire (+)
Absence de spore, de filament mycélien ni de parasite
3. Modifications réactionnelles : Absentes
4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires et parabasales normales ou dystrophiques
5. Cellules glandulaires :Nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel inflammatoire (+), hypotrophique et dystrophique
- Absence de signe d'infection 8 HPV

- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie

Col utérin
Nature de I'acte opératoire : Polypectomie
Nombre de fragments : 1
Dimensions des fragments : 1,5 cm
Aspect extérieur et tranches de section : Polypoide
Coupes microscopiques :
- Revétement épithélial cylindrique simple normal, focalement ulcéré
- Glandes nombreuses, de taille variable, bordées par un épithélium cylindrique simple
normal
- Chorion fibro-congestif siege d'un infiltrat inflammatoire chronique

Conclusion : Polype fibro- -glandulaire, focalement ulpere et inflammatoire de I'endocol
Absence de signe de métaplasie ni de &Sfagmsjg
Pas de malignité e
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DECLARATION SUR L'HONNEUR

Adresse domicile . (Rucan b bn. & L GodS AvEMUE TR BaNS W8S L
Declare sur I’honneur et en toute connaissance de cause que mon conjoint :

Mme ou Mr e AvEHA . £L FIGH2Y

Titulairede laCIN : . . SH. F W LR

Ne dispose d’aucun revenu salarial ou professionnel assujetti a I'impot sur les
revenus ou I'imp6t sur les sociétés au titre de l'année fiscale 201.9 2913

Je déclare qu'a ma connaissance, toutes les informations que j'ai fournies sont
correctes et complétes. Je suis informé(e) que toute fausse déclaration pourra
entrainer la suspension de mon droit a la couverture MUPRAS avec I’obligation de

restitution des remboursements indument pergus, conformément au réglement
intérieur « ARTICLE 4 et 6 ».

Je m’engage a avertir les services de la Mupras de tout changement de la situation
professionnelle de mon conjoint. |

La présente déclaration est faite suite 4 la demande de la MUPRAS (Mutuelle de

Prévoyance & d’Actions Socjales de Royal Air Maroc) pour servir et faire valoir ce
que de droit.
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