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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
L ]

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ain:

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dé
s0ins.
Pharmacie :
®  Lesvignettes 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 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 d2
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 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 2 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.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 |e56|
mois. J
-
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneeg
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : e
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En cas d'accident préciser les causes et ci
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%
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
3 a

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Spécialiste en Gynécologie obstétyique
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Mesures 2D
Utérus
LUT:9.51Tcm
HUT:5.11cm
Vol Ut:34.48cm?

W Ut:1.36cm
Endo:29.8mm
Corps utér.:15.97cm

Droite Ovaire
L ovaire.:3.47cm
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

PATHOLOGIQUES SOUSS
£IXCE +.OUAL oICIIS.1 ©20
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Dr. OUADIE QAMOUSS

- Diplémé de la faculté de médecine de Rabat o bl ualsdl daoe disall g )l 4S )5 -

- Ex Médecin Commandant des Hopitaux d'ins!rt_mlmn mllnimte Bl dalytl! & TrT TR S =0

- Ancien interne des hipitaux de Paris : Hopital Necker et Hopital VS l.ﬁ.a[: - b _L"'““"'L- Frradfiy ul;b u..b g
européen Georges-Pompidou y e ) ,.UM_ “4 =

- Diplémé en néphropathologie de I'université Paris XI XT i)y dzaly JSUI (2y0Y (004 o il § (golazs] -

Date de réception : 13/04/2021 N° d'examen : C21221304
Date de réponse  : 14/04/2021 Nom et Prénom : AGHBALOU HAFIDA

- Histopathologie Sexe: F Médecin traitant : Dr. SARJDINE Kamal
Age : 52 ans
- Cytopathologie . o
Conventionnelle et en Nature du prélevement : FC en milieu liquide.

milieu liquide
Renseignements cliniques : FCU de dépistage.

- Examen extemporané

COMPTE RENDU

e 1-Méthode de prélevement : Frottis en milieu liquide.

2-Type de prélevement : col.

- Immuno-histochimie 3-Qualité du prélévement : satisfaisant.
4-Fond : inflammatoire minime avec présence de rares polynucleaires
- Immunofiuorescence neutrophiles souvent isolés.
rénale et cutanée 5-Profil hormonal : trophicité intermédiaire.
6-Cellules malpighiennes : Cellules superficielles et intermédiaires
- Néphropathologie sans anomalie. Cellules parabasales.

7-Cellules glandulaires : Rares amas compacts et dissociés de

Cobasoapie cellules cylindriques de type"endoc':ervicai d'a}spect régulier.
8-Flore vaginal : flore de Doderlein de densité conservée.

CONCLUSION :

- Frottis cervico-utérin inflammatoire minime sur fond de

mugqueuse de trophicité intermédiaire.

- Absence de Iésion intra-épithéliale (Classification de Bethesda

2014).
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LABORATOIRE Q'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES SOUSS
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FACTURE
REF : 21/1965

Agadir, le 13/04 /2021

Date de facturation 15/04 /2021
Patient AGHBALOU HAFIDA - 091104
Demande C21221304 - 13/04/2021

Liste des examens

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273

Arrétée la presente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

N? 36, 4¢me Etage, Immeuble FRANE 3 Avenue Hassan II - Agadir  Fax : 05 28 84 38 41
T¢l. 0528 8420 96/08 084263 97/06 75302038  E-mail : laboartoire.pathologie.souss@gmail.com
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