RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE 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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

Uentente 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 dd
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre a la feuilie 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.

"  La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
{ pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber Abdellah - QGuartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angl

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con

Déclaration de Maladie

“"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-530439 -
& d’Actions Sociales AN Y _ L 9 {
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aMaIadie Upentaire C]Optique Oautres
Cadre reserve a l'adhérent (e) ‘.
Matricule : A q Q_ "’f  Société a

B¢ Actif

Nom & Prénom :

Date de nals(@;e S
Adresse : L_\ }
f‘a\%

(O rpensionngle)

) 4 ?

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ;e

D Enfant

Nom et prénom du malade ;g
Lien de parenté :
Nature de 12 maladie ;oo

En cas d'accident préciser les causes et circonstancesg=; ey R frumm i

Dans fe cas ol ia maladie aurait un caractére confideritiel, communiquer les rens«ggnemn-ms sous plconfidentiei a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

JALH ]!

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés suf la préstnte déclaration. Je déclare
+ avoir prisfonnajs ncige la clause relative a la protection des donfiées nnelles,
ot - LN RNy te'-b‘gmﬁé/ elo

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Ppiement des Actes
we: LA LT b 1] |
| / g
/ >

i

EXECUTION DES ORDONNANGES " ¢

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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_ __AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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== [aboratoire de Pathologie du Centre
g! !E Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr W\ &l ,

Nom et Prénom Vdu Patient a @.Q Mw J\NQ\ P‘F
Q:: du prélévement &[ Q b\&

Reéférence q E 02&2‘

Renseignements cliniques et paracliniques C@C/
o o
Sieége du prélévement

Nature de lacte réalise

Thérapeutique préalablement instituee

Actes chirurgicaux antérieurs avec reférences

W & } A
= ‘.: 'L\;"i’ s -
Biopsie antérieure Oui |J mngT Qk

Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

- Frottis monocouche Vagin [] Exocol

- Frottis conventionnel : CBE : Endometre |

Signature et Cachet
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% Laboratoire de Pathologie du Centre

H Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 11/06/20

Nom & Prénom: Mme CHAFAOQUI INSAF
Sur ordonnance du: Dr CHRAIBI M.
Réf: 20C06108

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 09/06/20

Organe ou siege du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s): Age : 40 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervico-utérin

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Inflammation légére mais sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :

Pseudo hald périnucléaire

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

En nombre moyen, cylindriques normales

Conclusion:
- Frottis cervical légérement inflammatoire.
- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lalla LARAQUI

Casablanca, le 11/06/2020

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleuRs\sentiments et vous
présente le releve de ses honoraires s'élevant a la somme de :

FACTURE N°: 20/06236
250,00 Dhs

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 09/06/2020 1
Pour CHAFAOUI INSAF i

Sur ordonnance du : Dr CHRAIBI M.
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