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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaw
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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
adiologie 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 medicale 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,
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
2éducation :
L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire 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.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DEROUA
Lotissement ELWAHDA 2 — N°252 - (Prés du Centre de Santé) - DEROUA

TEl: 0522514909 - Fax : 05 22 51 45 35 - E—mail ; laboratoire.derova @ gmail.com

Patente n® 55807051 - RC n® 19424 - CNSS n°4296100 - Identifiant fiscal n® 15218409

ICE : 001850656000092 — RIB : 190794212114231562003984

FACTURE N° : 000027318

ICE : 001850656000092
INPE : 063001733

Mme Khadija BAHRI

[T

Demande N° 1911260023
Date de |'examen : 26-11-2019

Deroua le 26-11-2019

Analyses
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
9106 Forfait traitement autre échantillon 0 0.00 MAD
Frottis cervico vaginale E300 E 300.00
MAD)
Total 300.00
MAD
Totaldes B : 0

TOTAL DOSSIER : 300DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 29/11/2019

Nom et prénom: MME BAHRI KHADI?A
Sur Ordonnance du Dr:

Par laboratoire: LABO DERQUA

N° d'anapath: 281ACL1119

Parvenu au laboratoire le 29/11/2019

Organe ou siége du prélevement: Col uterin

Renseignements cliniques: Age: 40 ans
Leucorrhées verdatres
Exocervicite

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Col utérin
Qualité du prélévement : Optimale
Diagnostic descriptif :
|. Evaluation hormonale :Compatible avec I'age de la patiente
2. Microbiologie: Inflammation (+)
Absence de parasite, de spore ni de filament mycélien
3. Modifications réactionnelles : Absentes
4. Cellules pavimenteuses : Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
. Cellules glandulaires : Peu nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel inflammatoire (+)

- Absence de signe d'infection a HPV

- Bonne trophicité

- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie
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