RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L!BE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et I facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de praothéses ou de traitement canalaires, '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-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel

PRAS : Cent

: A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES °

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée; I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 06/03/2021

Facture N° 200480045
ICE: 001714931000007

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: 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 06/03/2021

Pour MME DROUICH AMINA

Sur ordonnance du DR: LAMRISSI A. *

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 ‘
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 08/03/2021

Nom et prénom: MME DROUICH AMINA
Sur ordonnance du Dr: LAMRISSI A.
N° d'anapath: 056ACL0321

Parvenu au laboratoire le 06/03/2021

Organe ou siege du préelevement: Col uterin
Renseignements cliniques: Age: 55 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélevement : Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, surtout intermédiaires et parabasales normales ou
dystrophiques

5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel hypotrophique et dystrophique

- Absence de signe d'infection a HPV

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