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

Conditions générales ;

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0Ins.
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent. &tre
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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
[ La facture doit étre jointe & la feuille de sains 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
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& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr, Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/04/2024

FACTURE N°: 24/05437

~

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 :

300,00 Dhs
TROIS CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 24/04/2024
Pour BENJEMRA HAFIDA

Sur ordonnance du : Dr FARAH MAHMOUD HUSSEIN

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3é étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
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& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 25/04/24

Nom & Prénom : Mme BENJEMRA HAFIDA
Sur ordonnance du : Dr FARAH MAHMOUD HUSSEIN
Ref. : 24C04297

Prélevé le : 22/04/24 et parvenu au laboratoire le : 24/04/24 '

Organe ou siége du prélévement : Col utérin A
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 66 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :
I. Evaluation hormonale :
Atrophie.
2. Microbiologie :
Sans
3. Modifications réactionnelles :
Desquamation en lambeaux épithéliaux, hyperchromatisme nucléaire,
cellules en dyskératose, caryopycnose ou caryorrhéxie
4. Cellules pavimenteuses :
Basales et petites basales normales ou dystrophiques réactionnelles
5. Cellules glandulaires :
Peu nombreuses, cylindriques normales.

Conclusion:
Frottis cervical atrophique.
Absence de signe de dysplasie ou de néoplasie.
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