RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

- 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.

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

‘ Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

Leaﬂs réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 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 ains
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 a la feuille d4

s0ins.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. J
S
Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :--

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'at
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de .

Médecine de Casablanca

CENTRE DE |
PATHOLOGIE Dr. Lamia JABRI
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CASAPATH

NOM & PRENOM : MEKOUAR EP MASROUR SOUAD
PRESCRIPTEUR : Dr. AFIFI ADNANE

RECU LE : 04/03/2020 AGE : 64 ans

EDITE LE : 06/03/2020 Code Patient : 058877
N/REF : 00304100
ORGANE : FCV

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Systematique
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
- Frottis en milieu liquide selon la technique Prepstain

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualite.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis étudié apres cytocentrifugation comporte des cellules malpighiennes basales,
parabasales et de rares cellules intermédiaires présentant soit une augmentation générale du
noyau sans hyperchromatisme, soit des altérations cellulaires rassemblant des cellules
pycnotiques, orangeophiles, des noyaux nus sur un fond granuleux plus ou moins
inflammatoire. :

Il n'est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical atrophique.
- Pas de cellule suspecte de malignité identifiée.
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FACTURE
REF : 20/1793

Casablanca, le 04/03/2020

Date de facturation 04 /03/2020

Meédecin traitant Dr. AFIFI ADNANE

Patient MEKOUAR EP MASROUR SOUAD - 058877
Demande C00304100 - 04/03/2020

Liste des examens

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES




