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

Conditions générales : W

" Le cadre réservé A I'adhérent doit étre ddment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 2 la feuille d¢
s0ins
2harmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie 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 de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

-

La facture doit étre jointe a 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 les (]
mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel
MUPRAS

:Centre Alial Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) -

Quartier de I'Horloge
Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS
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: de Prév N? W21-625071
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}ﬁMaladie
Cadrﬁ%
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O Actif ,@'

Nom & Prénom :
Date de naissance :-

U pentaire
),!hérpnt (e)

nne(e]

= Société :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade ;-
O Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident pl'éCiSEr 125 CAUSES 1 CITCONSTANMOES ¢ forrtttmminmmmrississchissasissminisstiasinssiitiasssnisiomtess i ssiessessrssnsnseassess

Dans le cas ol |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

v

rl'e itu es renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
aycq[ ause relative 3 la protection des données personnelles.

.‘\

avoir pris
Fait & :-
Signature de I' adhérent(e) b
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en muuqu.;n'm la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Laboratoire Eddafali
; d’Anatomie & de Cytologie Pathologiques

Recu le : 11/06/2021 Mme : LAMINI EL BATOUL
Répondu le : 12/06/2021 Envoi du Docteur : NASSAF
Siége du prélévement : Col utérin REF ¢ 21C1297

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Agée de 50 ans.
Meétrorragies post coitales.
FCV.

FROTTIS CERVICO-UTERIN MONOCOUCHES SELON LA METHODE DU
PRELEVEMENT EN MILIEU LIQUIDE

Cet étalement présente une desquamation épithéliale importante.

Elle est faite de cellules malpighiennes & prédominance intermédiaire, superficielle et
accessoirement parabasales le plus souvent isolées.

Il's’y associe de rares cellules basales, et de rares cellules parabasales de régéncration.

Certaines cellules montrent des altérations cytonucléaires a type de dyskératose d’halos clairs
périnucléaires et de rares binucléations.

Par ailleurs, on observe quelques cellules cylindriques isolées d’origine endocervicale.

Le fond est modérément inflammatoire. Les flores de Doderlein et polymicrobienne sont modérées.

CONCLUSION :

Contexte modérément inflammatoire non spécifique et dystrophique.

Absence de cellule néoplasique identifiée.
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