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Conditions générales : () Maladie (D)Dentaire (JOptique [DAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
«  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie. Cadrs résang & "‘?’“m €] \
- uwalidimdalafauiladasoinsestlimﬁeeamoisammpnardalapmmiéremnsu‘ . Matricule DS s SO vt anies
»  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) (O Autre :.
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :..... L L CH H’-PI.E: NAGP(T .

que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration prédsamlsscausasutcimonsmncasdal'accidemeﬂta joindre & la feuille de

Date de naissance :. ,/‘9 58 /./.!A / /’AQ(
irssse JLUE.... T.OUMAEMYET. v 1_

soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments dow/%ﬁigmem jointes aux ordonnances.
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Radiologie et Biologie : / NN Cade réservé au Médecin_ _,,..af" » 1\1(\\

= La facture ainsi quuneeoptedej*t:ﬂaqdes anulyeh,od‘&ybm rendu (sous pli confidentiel] doivent étre s gy 1LV )
jointes & I'ordonnance méquhmmm dsrraQIde dymmbnummem’.

Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du m pr-nscnpzur lpesmmgbspemétrademandéparlanﬁdemommlde
la mutuelle. ..\c ; /\. / o r,,-r
Optique : Y~ 7i %\) e ) f
»  Lordonnance du m?ém pmpmwa lacu.wn & rmmn sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : % e / 2. SJ/ /PZ?
Rééducation : / ’» _». / N3/ Nom et prénom du malade :.
= L'entente préalahh.ransangnéa par Ia médoci‘f prcscnpmur est exigée avant le début des séances de Lien de pa : - D Lirbae
rééducations. . 4

= Pour le remboursement, la hmle :ﬂundyér des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie ©...........o......

Dentaire : \ /

= En cas de prothéses ou de traitement canalslms I'sccord préalable renseigné sur la feuile de soins est

En cas d'accident préciser |8s Causes et CIFCONSEANCES | .......7..cc.ceiseiessnsasisssnss s s sasssses

Dens le ces ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médein conseil de la Mutuelle.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 - Ih v — . — a décl o gk ;
: " o . : ‘atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements po sur la présente déclaration. are
oi- N richic-epse acicn ek obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : (3 . S Le: 74 /
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois. |
\
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° D9-0B relative & la protection des persannes physiq & légard du trai it des données
& caractére personnel.
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES & "; fy SN —-P O [ Pl
o
Dr Mohammed BENSAID g IS PP R TNt |
ANATOMO- PATHOLOGISTE \’»&o o> ol ol b aoliais
Diplémé de la Faculté de Médecine de PICARDIE-AMIENS §py a0 sleo fi S0 il 4,15 puys
L

N° d'examen : 0648 C 22

Age : 63 ans Nom & prénom : LECHHAB NAJAT
Date de réception : 31/08/2022 Médecin traitant : RAMDANI HASSAN
Date de réponse : 02/09/2022

RENSEIGNEMENTS CLINIOUES
FCV en mono-couche.

RESULTAT D'EXAMEN

Les ¢étalements cytologiques examinés sont d'une cellularité satisfaisante, composée
essentiellement de cellules malpighiennes type basales et parabasales. Elles sont réguliéres sans
atypies cytonucléaires.

Présence de quelques cellules dyskératosiques, sans visualisation de koilocytes.

Présence de cellules endocervicales en nids, dont certaines sont métaplasiques sans signes
d'atypie cytonucléaire.

Le fond est inflammatoire fait essentiellement de polynucléaires neutrophiles.

CONCLUSION :
Selon le systéeme Bethesda 2001 :
Prélevement satisfaisant.
Frottis atrophique.
Fond inflammatoire.
Absence de 1ésion intra-épithéliale.
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De lapartduDr:
- Mr, Mme, Mlle, Enf.:

-Age:... 4 g AY)s

- Date du préléevement : 2 \o8t ’LL

HISTOLOGIE : BIOPSIE - PIECE OPERATOIRE
-0rgane ...

-Nombrede prélevements:. ...

CYTOLOGIE :

* FCV : - Vagin : , Exo :
- Date des derniéres regles :_

-Mode de contraception:.
=Traiternent recent s v e S

* Autres cytologies : Sein : Ascite :
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