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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE i)OUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

SIS ——
Conditions générales :
. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
-

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d4
soins
Pharmacie :

o 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 : e . )

PR— médecin prescripleur et ia racture e i opticien oinare a i Teuille de soins

Reeducanon -

. t'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avan: le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jsindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

ok J

_—

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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Laboratoire de Pathologie du Centre

———
Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

[ Dela part du Dr.

| Nom et Prer{m du Pattent Cﬁ»{,m«‘T
4

Date du prelevement ORI | 4 ¢

Référence

Siége du prélévement

|

| Nature de lacte réalisé

\

. Thérapeutique préalablement instituée ... .. . . . . By — _— \
\

\

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

‘ Biopsie antérieure : oui [] Non []

i Si oui, rappeler la référence, SVP

‘ Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles .

‘ - Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 18/03/23

Nom & Prénom: Mme OUARTI FOUZIA
Sur ordonnance du: Dr KARAQUI BOUCHRA
Réf: 23C03206

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 16/03/23

Organe ou siége du prélevement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s): Age : 54 ans
FC

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du préléevement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :
1. Evaluation hormonale :
Bonne trophicité
2. Microbiologie :
Trés nombreux lactobacilles de Doderlein
3. Modifications réactionnelles :
Sans
4. Cellules pavimenteuses :
Superficielles, intermédiaires et rares parabasales normales
5. Cellules glandulaires :
Rares, cylindriques normales

Conclusion:
Frottis cervico-utérin normal.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQU

Casablanca, le 20/03/2023

FACTURE N°: 23/03737

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

320,00 Dhs
TROIS CENT VINGT DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 16/03/2023
Pour OUARTI FOUZIA

Sur ordonnance du : Dr KARAOUI BOUCHRA
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