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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit étre jointe & 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.

—
Adresses Mails utiles

] Réclamation : contact@mupras.com

O  Priseen charge . pec@mupras.com

o]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don~~

a caractére personnel

MUPRAS :

- &' MUPRAS

Déclaration de Maladie

lle de Pré N\
2 @ Actions Secaigs . \A>OM22- 0033154
‘de Royal Air Marm,
() Maladie O Iantalr'e (J) Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

L{‘j{ .................... R Saciété : ...... V‘\A .........................................................

R e/l #t,vLUé ....................... R

~)
Matricule :....22..

() Actif () Pensionné(e] (O Autre :
Nom & Prénom :....... /34/1',151’7/} R.. /QM‘, B T rommpr——.
Date de naissance :........... -'2 AVASHE A Sl! ................................................... T —

Adresse ... j? ) M b 3’“\ ........ et ... 4}/¢’L)j21 ............. MRLFC{L.A.‘_‘c\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : O

Nom et prénom du malade-
Lien de parente :

Nature de la maladie :..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sol
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dé’c.lﬁrétrqn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles:2 s, Z:
Faita: .45 A.... Le: /o /

Signature de I' adherent[e] :
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD °

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd, Zerktouni 58™ étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 - g liadl Hlal = 5 Gallall 3 akadiy3t gl ch
E-mail : labocasa2@gmail.com

-

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pq‘rholog/'ye
Diplédmée de la Faculté de Medecine de DIJON A

DHMANDE QEX‘AMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Date du prélévement : ()572 ( ’5 Référence N°:

MEdECIN PrESCHPTELILL ©.ivvivviie it N° Tél B .

Nom du patient : ... %%MJ\_ ................................... Prénom : r';é( U\ ............................
NOM A JEUNE fIllE & ... e e Date de naissance : ?/fﬁl l/[ {

Yo =TT T SO N° Tél

Type de Prélévement : Cytologie D Biopsie ] Curetage (] Exéréese [ Extemporané (]
B =T o [T 0] (0 T L= T 0T i 1 PO PRUOPPPPIE oo
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T T

- Traitement hormonal ;.....5.. 7
- Test au Lugol : v



LABORATOII{.E SCHEHERAZAD Casablanca le ; 03/02/2023
4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture NV° 366356

N°® D'ANA-PATH
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DR EL ABBASSI BERGA

UTERUS-COL
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
R INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI

C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante d la Faculté de Medecine de BESANCON

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie DR EL ABBASSI BER GAM

Pour

Mme BEN AOMAR BAHIA

Age : 69 ANS
Référence : IDAY1F4
Parvenu : Le 03/02/2023
Répondu : Le 10/02/2023
Organe : UTERUS-COL.

Antériorité réf : IDTE3W6
Meénopausée :

3G-3P;

Frottis de controle .

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

LR R R R R e

5 MATERIEL EXAMINE

Prélévement est de qualité optimale .

CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA

Absence de (E_et_l_i_glﬁs dysplasiques et de cellules malignes

CYTOLOGIE DESCRIPTIVE,
Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales
* cellules endocervicales subissant une métaplasic malpighienne compléte ;

FLORE MICROBIENNE

Flore mixte sans éléments infectieux pouvant orienter vers une inflammation spécifique.

CONCLUSION:

- Ectropion en métaplasie malpighienne mature ;
- - Sub-atrophie cervicale;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.

Tres confraternel
DR HACHCHADI-

ement,
ZADI Sc:




