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

onditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 maois 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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.
ire :
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

0IS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@®mupras.com
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RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circ nces

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;.. &[]

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: (/7940 LLCA............ o Le: 200 L. 12 1L 20l%..
Signature de I'adhérent(e]:........... r/7k;7 .............. “ 6
W




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

' Montant détaillé

des Honoraires

Nombre et |
Ceefficient

Actes

QQWFW{_:; {22\

Cachet et signature du Médecin |
attestant le. Paigment des Actes |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

S—
EXECUTION DES ORDONNANCES
—— Phalr'macien | Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur |
|
[ 4
|
>
, ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Caghiet et signature du Pt ; Désignation des Montant
Lalgratalre’et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
; TS
[ |
= ;‘f_y__‘i?____ L @3," SR L, == O Q\ k\
/"/, g L <""T.'-- I -
L_,/ / o &
=7 )\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires
! 1S = e
! a
|
2 i
.................. 1 l
=
3|
|

j t pri préciser la dent traitée, I'acte | des soine
Important :
Veuillez jo es radiog s de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
Dent Nature des | :
SOINS DENTAIRES g AUre GBS | Cosfficient
Traitées Soins [
i CCEFFICIENT
e — == 1 DES TRAVAUX
‘ N
MONTANTS
‘ DES SOINS
‘ i —
G |
\
. N DEBUT
T —T— D'EXECUTION
L — —
|
il —_—
, ION
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
J I DES TRAVAUX
533412 | 2 = .
H
A i =
el #5 MONTANTS
() o, C T DES SOINS
Y « [Création, remont, adjonction) = =

¥
" )
..,/ -,), e i‘“
IO
y !
B

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'




Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI guuliwa yla9s Joiils a,gusall
Diglomée de la Faculté de Médecine de Montpellier A guigan alall dals dag A
_Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan Slaias e Lidids Riis TUZ g

GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE ad gl g elull Al el b Lualiaza)

ECHOGRAPHIE isall 358 Slaglly ol

4, Place Maréchal Jlisl sl 4

ler étage - Casablanca sbaull Slall - J ¥l alhkll
Tél: 052227 69 05/ 0522277550 0522276905/0522277550: ¢ : alydl

Gsm : 06 66 62 81 27 - Fax: 05 22 20 40 24 0522204024 : ¢ : S -066662 81 27 : . Jgenall
(Sur Rendez - Vous) (acsll)

Le: 2S fM /w

Qk(p% SouiS gl we

EN CAS D’URGENCE : CLINIQUE LES IRIS
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine - Tél.: 05 22 39 25 30



HISTOLABO =Y ]

Dr. Najia BENNANI A il 5ygSaut
Laboratoire d' Anatomie . T
et de Cytologie Pathologiques EESL PR T S I W ES v 9

W
]

Casablancale: 25/11/2019

FACTURE N° 19/2560

Nom et Prénom : SOUSSI NAIMA

Organe(s) : FCyV,

Cotation : P272

Montant { Dh) : 300,00
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Casablanca, le 27 Novembre 2019

Dr : Daniéle MESTASS|
Mme: SOUSSI NAIMA

Age : 64 ans
Prélevement parvenu au laboratoire le : 25/11/2019
Organe : F. Cervical (Frottis de dépistage.)

COMPTE-RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

Ref. : 1911221

FROTTIS EN COUCHE MINCE

F-talement de richesse cellulaire moderée

Le fond comporte quelques polynuciéaires neutrophiles.

La cellularité pavimenteuse est exclusivement composée de cellules parabasales
externes traduisant le caractere atrophique de la muqueuse, en nappes de cellules
siege de peu d'anomalies : essentiellement une dysacidophilie cytoplasmique : les
noyaux restant reguliers et arrondis.

Les cellules cylindriques  endocervicales sont en placards de cellules
cytologiquement réguliéres.

CONCLUSION: MUQUEUSE ATROPHIQUE SANS CELLULES CYTOLOGIQUEMENT
SUSPECTES.
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