RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 effectuéds en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

L]

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 a '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.

Optigue :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 2 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Mazladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renocuvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  prise en charge ! pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Iz loi n" 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal B

Casablanca

Fakir et Rue Ailal Ben A

05222278 18-

Abdellah

20000 -

6éme Etage Angle Rue Mohamed
0522 204545 (1LG)

bdeliah - Quartier de I'Horioge

Tél Fax WWW. YU Pras. cor

>
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les cayfes el Circonstances ;.

Dans le cas ol la maladie aurait un
meédecin conseil de la Mutuelie.
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Instructions a suivre

"t Etablir une feuille de soins par personne et par

événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les piéces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résulats des
examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les particiens eux
mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes a barres concernant les
médicaments achetés doivent é&tre joints aux
dossiers de remboursement.

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de
fausse déclaration pour obtenir des prestations
qui ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com

Patente 36333531 ICE 001624540000044
FACTURE
REF : 20/2402
Casablanca, le 27/03/2020
Date de facturation 27 /03/2020

Médecin traitant
Patient

Demande

DR BENAABOUD
EL YATIME HOUDA - 059811

C00327052 - 27/03/2020

Lis es examens

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES
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r Amal BENKIRANE ,/f CENTRE DE Dr. Lamia JABRI

D

Professeurgd Anatomie Pathologique
Ex. Enseignag A 1a Faculte
de Médecine de asablanca

: PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique

| S PECIALISEE Ex, Enseignante 2 la Faculté de
Meédecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYT E'}i"-"ATHOLOG@UE
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Thérapeutique antérieure ou en cours TR Tre—— — |
| Signature & et 1
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* érage 20360 Casablanca, Maroc

Tel 052222 1346/ 66 - Fax

05 22 22 14 24 - E-mail: labocasapath@ gmail.com
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Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

CENTRE

B
Dr.Amal BENKIRA

DE

- PA-[HOI_OGIE Professeur d'Anatomie Pathologi
i S P E CI A I_ I S EE Ex. Enseignante 2 la Faculté de

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : EL YATIME HOUDA
PRESCRIPTEUR : DR BENAABOUD

RECU LE : 27/03/2020 AGE : 43 ans

EDITE LE : 30/03/2020 Code Patient : 059811
N/REF : 00327052
ORGANE : FROTTIS DU COL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCV

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

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

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

- Description cytologique :

Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre une
cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme éosinophile et
4 noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport nucléo
cytoplasmique. Le fond est ponctué de rares polynucléaires neutrophiles.

Il est également retrouvé des cellules endocervicales réguliéres isolées ou en amas.

Il n'est pas noté de signes cytologiques d'infestation virale ou de signes de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical normal.
- Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc :




