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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : i

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Rééducation : '

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dr-E
rééducations E

®  Pour e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont i joindre 4 la feuille de scins. |

Dentaire : ‘

" fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de soins E-s‘
obligatoire avant le début de traitement ‘

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i

. i

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|

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec @ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des dornm-‘j
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Réf.C5511122 Regu le 16/11/2022 ‘Répondu 17/11/2022

Nom et prénom : Benseddik Mérieme  Médecin :PrA E;Ivlansouri
Age : 34 ans Adresse : Casabl ca
Résumé des renseignements cliniques : FCV de dépistage.

1- Méthode de prélévement : Frottis en milieu liquide.
2- Type de prélévement : col et vagin. |

3- Qualité du prélévement : satisfaisant. |

4- Fond : inflammatoire minime avec présence de rares pd‘lynucléaires neutrophiles
parois organisées en petits placards. Débris nucléaires.

5- Profil hormonal : Assez bonne trophicité. "

6- Cellules malpighiennes : Cellules superficielles et intermédiaires sans particularité.

Rares cellules  parabasales de type métaplasique ; a cytoplasme cyanophile et
cosinophile & noyau régulier quand ¢’est analysable.

7-Cellules glandulaires : Rares cellules isolées d’allure dystroqhique.
8-Flore vaginal : présence d’une flore de Doderlin de densité co|hservée.

CONCLUSION i S e
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F ot

-Frottis  cervico-vaginal inflammatoire minime | avec signes /d¢, -\,
remaniement métaplasique plus ou moins mature., { ;

-Absence de signes cytologique de malignité sur ce prélévement. \5\

g
inilia
«ll g
‘/_-
s
I 0 o

+ e - AN TR oulalts
Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Immunohistochimie - Biologie moléculai

i °2- - lanca
Le 633, Rue Goulmima - 1* Etage - Appt N° 2 - Bourgogne Casqb
a 250 m de I'hopital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan |l - _entre Pharmacie I_.aayoune et Locamed
Tél./Fax : 05 22 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr
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DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO ET CYTOPATHOLOGIQUE
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Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Immunohistochimie - Biologle moléculaire
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(au dessus de chawarma cham a 250 m de I'Hépital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan I1)
Tél./ Fax : 0522 26 35 35 - Urgences : 06 14 88 11 88 - E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr
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