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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luiF-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 4 joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'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 & la feuille 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire : ,
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= . La radio-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 Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge
0

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Cesablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 10/11/2022
Identité : EL GHBALI Amina

Adressé par : Pr. CHRAIBI Taoufik

Date de naissance Réf. Anapath.  :22.K.157

Date d'arrivée : 09/11/2022

Organe : Vagin.
V. Réf 3=

Renseignements Cliniques :
Néo du col opéré en 2017.

Suites simples.
— Frottis vaginal.

FROTTIS EN MILIEU LIQUIDE

Regu en Cervex-brush immergé dans un milieu liquide a partir duquel une lame a été réalisée en mono-
couche, coloriée et examinée.

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La qualité du prélévement est satisfaisante pour I"interprétation. Il est principalement constitué de cellules
malpighiennes intermédiaires montrant un cytoplasme ¢osinophile ou cvanophile abondant et un noyau
vésiculaire régulier.

Leur rapport nucléocytoplasmique est bien respecte.

CONCLUSION:

FROTTIS VAGINAL REALISE EN MILIEU LIQUIDE ET ETUDIE EN MONO-COUCHE NE
CONTENANT PAS DE CELLULE ATYPIQUE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

JFFER Ali

Anatomopc thologiste

227, Rue Mostafa El Maéni - Casablanca - Tél.: 0522 20 21 33/91 -Fax :0522202191 -T.PN°:34301344 - 1L.F. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani@ gmail.com - ICE : 001676430000082




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANIL
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 09/11/2022

NOTE D'HONORAIRES

Facture N°: 22/3002

M™ - M EL GHBALI Amina

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au
laboratoire et demandées par Pr. CHRAIBI Taoufik

Réf. Anapath. 22.K.157

Le montant s'éiéve a = 200, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :
Deux Cents Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com



Professean Troufik Clonaill &7 29I AR

SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE pas Sz
EX-ENSEIGNANT A LA FACULTE Al sl b 2 ._;ﬂm‘
. DE MEDECINE DE CASABLANCA el LSS sl Bt
W
w““ﬁ
[\ Ut
0\?\"- “O?H e \"
@m pAER Ly -
e
M =
1o 0°

p}' (-
‘-’J"’?e 'Taoye
T /] PP L Y ,. IP
e’ 0322 80\4 Ly an‘;\ g_.t:.que'k
1. 12 079 fana

'«{:'1, @...

11086 250 RL
- aueiezuy 18 P8 u.
anbiiFis e

.-ld

199, Bd. Bir Anzarane, Rés. El Walida - 1 eretagﬂ%f#gggsamanca Tél.: 05229801 12
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