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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

s 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 & '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 :

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

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
A

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 & légard du traitement des données

a caractére personnel.
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme EL BIKRI KARIMA
Age : 62 ans

Prescripteur : Dr. ZAFRANI YAELLE

N° Anapath : 2210151155

Date réception : 15/10/2022
Nature du prélévement : frottis cervico-vaginal en monocouche
Renseignements cliniques : frottis dépistage.

Casablanca, le 18/10/2022

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie.

2) Microbiologie :

Inflammation modérée avec polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien ou
parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux. Métaplasie malpighienne mature.

4) Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires, parabasales et rares superficielles normales.

5) Cellules glandulaires :

| Sans.

CONCLUSION :

Frottis cervical jonctionnel, de ménopause atrophique, modérément
inflammatoire, sans signe de dysplasie ou de néoplasie.
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E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr

“Fax ; 0522.27.85.64




\ LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél : 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 |IF28823881

FACTURE

N°: 2210151155
Du: 15/10/2022

Nom patient: Mme EL BIKRI KARIMA

Examens Cotation(P) Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 200,00
Total 200,00

Arrétee la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS




DOCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI
Gynécologie Médicale et Chirurgicale

- Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille a France

- Ancienne Praticienne de |'Institut Gustave Roussy PARIS

- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

- Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon
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Casablanca, le 14 Octobre 2022

Je soussigné, docteur ZAFRANI Dina Yaelle, chirurgien gynécologue, certifie

avoir examing ce jour Madame EL BIKRI KARIMA.

Le montant des honoraires percus a l'issue de la consultation + Echographie s'éléve a 600 dirhams.
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Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com - Site Web : www.docteurzafrani.com
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Casablanca, le 14 Octobre 2022

COMPTE -RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE DE Mme EL BIKRI Karima  le 14/10/2022
Indication:Contréle systématique

Utérus: - Rétroversé, mesurant 60x36 mm

- myometre: homogene, a contours réguliers
Présence d'un adénomyose de 10mm

-Endomeétre: hypoéchogéne, régulier, mesurant 1, 7mm dans le fond utérin,
Ovaire droit: -mesurant 20x13 mm

Ovaire gauche:-mesurant 16X8 mm

Douglas:
-libre

Conclusion: Echographie gynécologique sans particularité.
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du Docteur : fT2AGE Y

Nom et prénom : . EA Vot M Mme L Mile L EnF I
Age : \’Q"“v-uf-

Référence : g’&_eﬁf

Siége et nature du PrélEVEMENT & .. i

Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vagin|:| Exocotlj‘ Endocol [ Endometre [

- Date des derniéres régles :
- Traltements eventuels & ... bt

Renseignements cliniques et paracliniques :
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