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

Conditions générales :
= lecadreréservéaladhérent doit étre diment renseigné.
=  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 a 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi gu'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 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin 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, 'accord préalable 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

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

0 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'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2eme étage. Bourgogne
Tél : 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 |F28823881

FACTURE

N°: 2311221610
Du: 22/11/2023

Nom patient: Mme LARAKI FATIMA

Examens Cotation(P) Prix Dhs
FROTTIS MONOCOUCHE 290 320,00

Total 320,00

Arrétée la présente facture & la somme de :
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
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Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Immunohistochimie - Biologie moléculaire
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Ll & Dr. Leila BENKIRAN
Nom et prénom : Mme LARAKI FATIMA

Age : 68 ans
Prescripteur : Dr. BERRADA HASSANE
N°¢ Anapath : 2311221610

Date réception : 22/11/2023

Nature du prélévement : frottis cervicovaginal en monocouche
Renseignements cliniques : col atrophique. Vagin atrophique. FCV difficile.
Nullipare sous I évothvrox et cardinasnirine.

Casablanca, le 24/11/2023

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

TECHNIQUE MONOCOUCHE :

Qualité du frottis : optimale.

Diagnostic descriptif :

1) Evaluation hormonale :

Atrophie.

2) Microbiologie :

Inflammation légere avec rares polynucléaires neutrophiles sans agent mycélien ou
parasitaire identifiable.

3) Modifications réactionnelles :

| Meétaplasie malpighienne mature.

4) Cellules pavimenteuses :
Intermédiaires, parabasales normales.
5) Cellules glandulaires :

Sans.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, de ménopause atrophique, légérement
inflammatoire, sans signe de dysplasie ou de néoplasie.
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