RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR  *
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERPLES REJETS

Conditions générales : B

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

» . Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

» . La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
E)(U‘EE{ZIOI"IS 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
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.

Radiologie et Biologie :

= 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 :

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

Rééducation :

= Lentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
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Cabinet de Gynécologie Obstétrique
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Dr. Najib OUAJJOU Dr. A. BERRANNOUN
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. LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 07/06/2023
ol "4 Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. :'022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

.-l

Facture N° 370789

N° D'ANA-PATH IDAPIW2

NOM PRENOM OBRIR AMAL
ADRESSE PAR : DR BERRANNOUN

ORGANE UTERUS-COL.

COTATION B 245

COTATION K:

TOTAL DH : 300
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.LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL- D'EXAMENS HISTO CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktouni 5°™ étage - CASABLANCA 01 - Tél., : 052226988/89 0666.02.86.31 - ¢liawd! il - 5 Gallall Pedad )il oold 4
Fax : 05 22.47.55.73 - E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON

C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pcthologle
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON VOAY W2
d -\
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Type de Prélévement : Cytologie ] Biopsie L] Cure‘rage D Exéré_se D Extermporané ]
Sieége, organe ou HsSUS: ..., et EHERA

Examens antérieurs :

Frottis de dépistage : Vagin ]ﬁ‘ Exocol Endocolﬂ Endométre ﬂ]

- Date des derniéres régles : Cﬂu/\/u&d‘ ................................................................................................................................
SPAME T eveeeveeee T e et o O e P gy Feormsesns
- Traitement hormonal NE.QLW ..................................................................................... N e

- Test au Lugol :
Signature & Cachet




LLABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL- D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 57" étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
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 & la Faculté de Medecine de BESANCON DR BERRANNOUN

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie

Pour

Mme OBRIR AMAL

Age : 53 ANS

Référence : IDAP1W2

Parvenu : Le 07/06/2023

Répondu : Le 08/06/2023

Organe : UTERUS-COL.
2P;

Prélevement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

**************************************

Frottis cervical utérin parvenu effectué en phase liquide , a I'aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Type de cellules retrouvées :

* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et parabasales
* cellules endocervicales d’aspect normal

FLORE MICROBIENNE

Flore mixte sans agent pathogéne pouvant orienter vers une inflammation spécifique.

CONCLUSION:

- Inflammation cervicale sans signe de spécificité;
- Sub-atrophie;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.

Trés confratern




