RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE RGOSR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-~

Conditions générales :
® e cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

n Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd¢
s0ins.

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 :

o ’il,a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
&intes 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

Optique :

-

'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

- U'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.

® | afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® | aradic-aprés 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.

J

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

@ Maladie O Dentaire

Cadre réservé a "adhérent (e)

Date de naissance :

- Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade Ck
Lien de parenté :

Nature de la maladie :--- --

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : < @
1 (

DEC. 202, y ; |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuqur Iei ug's ts sous pI:onflden el ag'al |l"

médecin conseil de la Mutuelle

|
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pwk eu 4&

avoir pn onnaissance de la clause relative a la protection des données persofietes= .« . _
Fait & :-& \,OM Le: LK. A f.A

Signature de l'adhérent(e) . V.




s = = —~
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES “ R .. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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. Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr.

Nom et Prénom du Patient ... ... .. "\-M ‘‘‘‘‘ oo R Gl I e %-b\ ‘‘‘‘‘‘ —

Age .
Date du prélévement
Reéférence

Renseignements cliniques et paracliniques

Ly

VJ

Siege du prélévement .
Nature de lacte réalisé
Thérapeutique préalablement instituée A

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui [] Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP ..

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

- Thérapeutique antérieure ou en cours L B A .
- Durée du cycle ... . . —
- Frottis monocouche : Vagin ] Exocol ; Endoc%b

- Frottis conventionnel : CBE : Endometre [_]

y Al

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3" étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 21/10/2020
FACTURE N°: 20/10540

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant ala somme de :

250,00 Dhs

M

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS i
M

Concernant les analyses exécutées le 16/10/2020 §
-

m

Pour HAJOUARDA FATIHA

Sur ordonnance du : Dr BELKHAYAT GHITA

Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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bl CABINET DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE L
Dr Ghita BELKHAYAT
Faculté de médecine Cochin Paris V'

Casablancale ((x. Ao. U o

Mme W C‘J\B@K&C&,\ c_\_(: s

PR WA

Facture
CS 250dhs
Echo: 350dhs
Total: 600dhs o,

185boulevard Zerktouni Appt 2 Casablanca
Tél: 05.22.25.03.20
05.46.14.57.05




jf::Eb Laboratoire de Pathologie du Centre

71 WA Dr. Nouhad BENKIRANE Pr Laila LARAQUI

Casablanca, le 20/10/20

Nom & Prénom : Mme HAJOUARDA FATIHA
Sur ordonnance du ;: Dr BELKHAYAT GHITA
Réf. : 20C10171

Prélevé le : 14/10/20 et parvenu au laboratoire le : 16/1 0/20
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 60 ans

Parité : 0

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

| TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale
Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :
Hypotrophie
2. Microbiologie :
Sans parasite, ni spore ni filament mycélien
3. Modifications réactionnelles :
Hypertrophie nucléaire mais le rapport nucléo-cytoplasmique est
toujours bien conserve
4. Cellules pavimenteuses :
| Superficielles, intermédiaires et parabasales normales ou réactionnelles
| 5. Cellules glandulaires :
Nombreuses, cylindriques normales

Conclusion et recommandation :
| - Frottis cervico-utérin hypotrophioque.
- Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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Dr Ghita BELKHAYAT bl 88, 4S50

Sl ol

Gynécologue - Obstétricien 3 4yl
Diplémée de la Faculté de Médecine Paris V s 7 .

Ancienne Interne puis Spécialiste des Hopitaux de Paris ‘
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Indication : MU \b“““*\ ;
Résultats :

Uterus :

Taille ’ \ W oy
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Conclusion :
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E-mail : ghita@belkhayat.com
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