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

»

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigné.
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 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 |'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
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 l'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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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.
htaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com
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 praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

buillez fournir une facture

puillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OUF.
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Casablanca le :  18/01/2020

FACTURE N° 20/0118

Nom et Prénom : BENNIS NAIMA

Organe(s) : FCy,

Cotation : P272

Montant ( Dh ) : 300,00
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Casablanca, le 17 Janvier 2020

Dr : Abdellah SETOUANI
Mme: BENNIS NAIMA

Age : 61 ans

Prélevement parvenu au laboratoire le : 15/01/2020

Organe : F. Cervical (Frottis de dépistage. FCV hémorragique chez une patiente
menopausee depuis 12 ans environ)

COMPTE-RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

Réf. : 201134

FROTTIS EN COUCHE MINCE

Etalement de richesse cellulaire modérée

La cellularité traduit le caractere atrophique de la muqueuse, constituée de cellules
parabasales externes et de cellules intermédiaires montrant de fagon fréquente un
aspect vacuolaire du cytoplasme. Le noyau est a chromatine fine et unique parfois
pycnotique ou double: toutes anomalies mineures en rapport avec |'atrophie.

Les cellules cylindriques endocervicales sont isolées sans anomalies notables.

Le fond comporte de rares polynucléaires neutrophiles

CONCLUSION : MUQUEUSE ATROPHIQUE.

Pas de cellules suspectes.
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