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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A iIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 maois a compter de la premiére consultation.

- L'entente préalable est exigee pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

Ll

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

Rééducation :

"  Uentente 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 :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation

> cnmacz@mupra;.cob\
! pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com /

o Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

& caractére personnel
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J'atteste sur I'honneur Iexactnude des rensn:gnements portes.sur la presbnte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claué‘rﬂmbe a-!a proucﬂoq dbs dmrs pers:mnelles

Fait & :
Signature de I'adhérent{e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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:;c‘,\ife?muozc;‘gh‘]lg‘? é‘ CABINET DE PATHOLOGIE OUM RABII
(LJ/ ) l‘.\ﬁ\jhﬁl@ M

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca
G PO.R

DEMANDE D’EXAMEN AN OMO CYTOPATHOLOGIQUE

De la part du Dr: S Q, ,,,,,,
Nom et renom du patient :.
/\ ..... _S é;L-\ ......... Sexe ;.

Datede prélévement:

Renseignements cliniques et paracliniqUes..:.......ooooo

Organe prélevé : ...y
Nature de l'acte réalisé : | — 7~ VY ~——r~

[ Oui

Biopsie antérieure :

FCV [JVagin O Exocol [0 Endocol

Date des derniéresrégles : ... .

Thérapeutique antérieure ouencours: S\ \ . N

Signature & Cachet

102, Bvd Oum Rabii (Prés du service des mines) - Résidence Selma - RDC - B1 - Hay Hassani
Casablanca - 20220 Tél.: 05 22 93 88 66 - Fax : 05 22 93 87 52
GSM : 06 60 93 65 71 - E-mail : cpor102@gmail.com



br AZZOUL! SOUFA é‘; CABINETDEPATHOLOGE QUM RABI
' B Ll ol Pl g g

D.U Dermatopathologie Université xn
Pers Xl e 9.0.2

Casablanca Le 15/10/2019
Nom et prénom : SOUAFI NAIMA

Date de réception : 15/10/2019

Facture N° 19/10242

Nature du Cotation Prix total Remise Net paye 1
préléevement

FCV

P245 270,00Dhs 270,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Deux cents soixante dix
Dirhams

Dr Soufia AZZOUZI

it
102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC-B1-Hay: hassanir caéabraﬁui‘ .".oizn
Tél :0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail cporlDZ@gmall com _';-' ?
IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342
CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342



o Southzzou AL CABNET EPATHOLOGE QU e
Médecin Anatomo-Cytopathologiste V@ & )J\ ?‘ a%“m 3 h‘w\ CH .in 3 Jl:&

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca L—
D.U Dermatophathologie Université Paris Xl C.g

Date de réception : 15/10/2019 N° d'examen : (9101563

Date de réponse : 18/10/2019 Nom et Prénom : Mme NAIMA SOUAFI
Sexe : F Médecin traitant : Dr SAKINA ARAFA
Age: 55ans

Nature du préléevement : FCV.

Renseignements cliniques : Ménopause depuis 03 ans.FCV de dépistage.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

TECHNIQUE EN COUCHE MINCE :

Qualité du frottis :
Diagnostic descriptif:

1) Evaluation hormonale:
Bonne trophicité.

2) Microbiologie:
Flore lactobacillaire peu abondante. Inflammation minime. Absence d'agent pathogene.
3) Modifications réactionnelles:

4) Cellules pavimenteuses:
Intermédiaires essentiellement normales et rares celiules superficielies.

5) Cellules glandulaires:
Absentes.

CONCLUSION :
- Frottis exocervical normal.

102, Bvd Oum Rabii (Prés du service des mines) - Résidence Selma - RDC - B1 - Hay Hassani - Casablanca - 20220
CNSS 8775077 - IF 40399984 - ICE 001806698000066 - TéL: 05 22 93 88 66 - Fax : 05 22 93 87 52 - GSM : 06 60 93 65 71 - E-mail : cpor102@gmail.com

06609365 71 Juill Ciile)l 0522938752 : LSl 0522938866 : —idell - eluapll all - ivall a-B 1 - il Gillall - oalo a8 - (e (53 o e = )l ol £ L2 102

"

Gf-:}




