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 étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

2 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 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 a joindre 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.

®  Lafacture 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]

maois. "

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o 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 a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Centre de Pathologie
_’_ MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 16/06/2023

Facture N° 065062023
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire a I’assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de
300,00 DH

TROIS CENT DIRHAM

Concernant les analyses exécutées le : 16/06/2023
Pour Mme SADGALI IMANE

Sur ordonnance du Dr : SERRAJ. M

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com




Centre de Pathologie

—l_ MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 19/06/2023
Nom et prénom : Mme SADGALI IMANE
Sur ordonnance du DR : SERRAJ. M
N° d’anapath : C066623

Parvenu au laboratoire le 16/06/2023

Organe ou siége du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignements cliniques : Col inflammé.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

-Evaluation hormonale :
Bonne trophicité
- Description cytologique :

[’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre la présence de cellules malpighiennes
superficielles, intermédiaires et parabasales, & noyau régulier avec une chromatine fine sans
anomalie du rapport nucléo cytoplasmique. A ces éléments se mélent des cellules
endocervicales ne présentant pas d’anomalie cytonucléaire, sous forme de cellules isolées
dispersées ou regroupées en amas. Le fond est modérément inflammatoire comportant des
polynucléaires neutrophiles souvent altérés avec présence de quelques lactobacilles,
masquant par places les détails cellulaires. Il n’est pas noté de microorganismes ni de signe
de dysplasie.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignité.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel modérément inflammatoire.

Un contrdle cytologique apres traitement est souhaitable.
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Dr. Meriem SERRAJ ANDALOUSSI
- Spécialiste en gynécologie obstétrique
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Centre de Pathologie
—|— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste
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