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

itions générales :

Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. o
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 & 3 mois & compter de la premiére consultation. *

L'entente pr:éalable 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 a joindre 2 la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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.

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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses 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 radic-apreés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
actére personnel

PRAS : Centre Allal Be

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=~ MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. rasensasseses e enenssnssgnmnmsmnssens
Nom et prénom du malade &.........ocomminannimnmmimis it oo s L B:1 B8 caansamns
Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint (O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ..............cccccciceioenne.s TENRPR TR i) R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle

i

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.

FOR N cccsisaisasesaslismimissasisssismniss Lo Y — 7 U——
Signature de I'adhérent{e) : ...................ccceeeiviennennnnn.
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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 clau?e relative a la protection des dunnees gonnel es.
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G aaidly LA pppdid s
LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme EL BIKRI KARIMA
Age: 61 ans

Prescripteur : Dr. ZAFRANI YAELLE

N° Anapath : 2106251448

Date réception : 25/06/2021
Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche
Renseignements cliniques : frottis de dépistage.

Casablanca, le 29/06/2021

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie.

2) Microbiologie :

Inflammation sévére avec nappes de polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien
ou parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux. Caryopycnose. Parakératose. Métaplasie malpighienne
mature.

4) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires, parabasales normales.

5) Cellules glandulaires :

Sans.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, de ménopause atrophique, sévérement
inflammatoire, sans signe de dysplasie ou de néoplasie.

Dr Benkiran Leila
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DOCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI Loa LAk 31,83 359080

Gynecologie Médicale et Chirurgicale PO, et R omr SR O | P [P 2T

- Diplomeée de la Faculté de Médecine de Lille France
- Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy PARIS ousls gugy BGuge dgass Adibu dwyles

- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon 09203 aaled! Ladiiel| Ssluas Wil dud)
- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille (dat) mssd® S8l 5oy S8l Suslon

- Ancienne Assistante du Centre Georges Francois Leclerc a Dijon 0333 o2 TpdSel faudiph rige 58 ren daile Suclas

(Loye ga) e aus asu s

Casablanca, le 24 Juin 2021

COMPTE -RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE DE Mme EL BIKRI Karima le 24/06/21
Indication:Contréle systématique

Utérus: - Rétroversé, mesurant 65X33 mm
- myometre: homogene, a contours réguliers
Présence d'un adénomyose de 10mm

-Endomeétre: hypoéchogene, régulier, mesurant 4 mm dans le fond utérin,

Ovaire droit: -mesurant 16X8 mm

Ovaire gauche:-mesurant 27x9 mm

Douglas:
-libre

Conclusion: Echographie gynécologique sans particularité.
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DOCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI
Gynécologie Médicale et Chirurgicale
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Casablanca, le 24 Juin 2021

Je soussigneé, docteur ZAFRANI Dina Yaelle, chirurgien gynécologue, certifie

avoir examineé ce jour Madame EL BIKRI KARIMA .

Le montant des honoraires percus a l'issue de la consultation + Echographie s'éléve & 600 dirhams.
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l LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél: 022278548  Fax : 022278564

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2106251448 ‘
Du: 25/06/2021

Nom patient: Mme EL BIKR| KARIMA

Examens Cotation(P) Prix Dhs

FROTTIS MONOCOUCHE

290 200,00

Total 200,00

Arrétée la présente facture & la somme de -
DEUX CENTS DIRHAMS




