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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne
= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le pr:atn:ner; lukméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiere 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.
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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.
L 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
= Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O Reéclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loin 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Gentre Allal Ben Abdellah - Bme Etage Angle Rue Mol S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur El Mehdi HISSANE g Samall H9isAI

Gynécologue - Obstétricien 65d9)lg cluwill Lol yol
Stérilité du couple >g )l adc
Assistance Médicale a la Procréation . "
i dudall |
(IAC/FIV/FIVACSI) PN dulall Gacual
Chirurgie gynécologique Qguuill ”'J?J '
Echographie - Colposcopie Saall yaxall
Coelioscopie - Hystéroscopie Haial b yaudududig 6l sl
oty G Casablanca, le 02/12/2022
R * Mme. MELLIANI BADIA Epouse ADDAKOU HASSAD

%1 CLIMASTON 1/5 - x7 Boite(s)
Prendre 1 Comprimé par jour pendant 6 Mois En continu.

0)\" Dr. El Mehdi HISSANE

Reésidence GHITA, 1 Ibnou Babek,
1E {&ié:ia 1 Rue les IRIS), Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
: ' :+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma

Racine 20250 - Casablanca
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Demande 3 Mme. MELLIANI BADIA Epouse ADDAKOU HASSAN

Priére de faire pratiquer a je(n:

*Une glycémie

*Hemoglobine glyquee

*Un Hémogramme complet

*Dosage de la ferritine

*Un Bilan d'Hémostase: TP-TCK-Fibrinogéne

*Une étude de la fonction rénale: Urée, Créatinine, Acide Urique
*Un decsage des Transaminases

*Un bilan lipidique: Cholestérols Total, HDL et LDL+ Triglycérides
*Un ionogramme sanguin: Na+ K+,Cl,Ca2+, Protidémie

*TSH

*Dosage de la vitamine D

Résidence GHIT. Ibnou Babek,
1E m:.';HiF.lua les IRIS), Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
:+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma

Racine 20250 - Casablanca
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
ATE ' Demande d’examen |
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) - Frottis monocouche : Vagin E( Exocol E( Endocol E/
| - Frottis conventionnel : CBE : Endometre [_]
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g Laboratoire de

=)
Dr. Nouhad BENKIRANE

Casablanca, le 05/12/22

Pathologie du Centre

Pr. Laila LARAQUI

Nom & Prénom : Mme MELLIANI BADIA

Ref. : 22C12044

Sur ordonnance du : Dr HISSANE EL MEHDI

Préeleve le : 02/12/22 et parvenu au laboratoire le : 05/12/22

Organe ou siége du prélevement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 49 ans
: Parité : 2

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Bonne trophicité

2. Microbiologie :

Tres nombreux lactobacilles de Doderlein
3. Modifications réactionnelles :
Cytolyse.

4. Cellules pavimenteuses :

Superficielles, intermédiaires et rares parabasales normales

| 5. Cellules glandulaires :
| Cylindriques normales

Conclusion:
Frottis cervico-utérin normal.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca -
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS

Tel. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
N°® 2364917 - ICE 000834360000045



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 06/12/2022
FACTURE N°: 22/12171

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

270,00 Dhs
DEUX CENT SOIXANTE DIX DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 05/12/2022

Pour MELLIANI BADIA

Sur ordonnance du : Dr HISSANE EL MEHDI

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




