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

Conditigns générales :
= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné
= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
S0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre 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 deman_gé 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 :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
i

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

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr.F. SEKKAT. Dr. A.LAKHMIRI Ep BRITEL
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : EL OUAZZANI JAMILA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age :66A ans Date de réception : 13/03/2024

Code Patient : 24XA4987
Organisme : NC 40313644

Organe : Col utérin.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Sécheresse vaginale - FCV.

L'examen aprés centrifugation et traitement en phase liquide montre un fond légerement
inflammatoire, riche en lactobacilles de Doderlein, avec présence de Leptothrix Vaginalis.

La desquamation malpighienne est faite essentiellement de cellules intermédiaires et parabasales
montrant une legére augmentation de la taille nucléaire, mais le rapport nucléocytoplasmique reste
conserve.

On note, aussi, la présence de rares cellules glandulaires cylindriques et des cellules
dyskératosiques.

CONCLUSION : - Frottis hypotrophique, dystrophique et légérement inflammatoire.

- Un contréle cytologique est indiqué aprés traitement.

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2°™ étage - Casablanca- Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia

Gynécologie - Obstétrigue

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
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| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr.F.SEKKAT.  Dr. A.LAKHMIRI Ep BRITEL

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr F. SEKKAT Dr A.LAKHMIRI Ep BRITEL

FACTURE

FACTURE : 51855
CASABLANCA LE : 13/03/2024

Analyses éffectuées le: 13/03/2024

ceseeseeneeaeeao i Mme EL OUAZZANI JAMILA

Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRI. F
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Montant Net : 250.00 Dhs
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