ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

'our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'erdonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
Er 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

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 I'¢gard du traitement des données
aractére personnel

UPRAS : C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

alf\I/"’gI\/IUP]:{AS Déclaration de Maladie
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7 )
OMaladie UDentaire UOptique [ / Y DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /[£1>’)> ..................... Saciété : ............ \(:{ ....... (\\‘J/{ ............................ \

O Actif O Pensionng(e) (0 AUEEE oo

Nom & Prénom : \’(} t_,l")\ g R \. (\J L? l’_‘ltﬁr U(MC.L..C WJmé-\ qu_e\ 53
Date de naissance ...... ﬂ_,/ B /C’é /k) Cu/l ..................................................

F‘aouzm
. Gynécologue
Cachet du médecin :

Date de consultation : _£
Nom et prénom du malade :....L.....
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ... A

En cas d'accident préciser les CaUSES Bt CIFrCONSLANCES : ........occcoeiieiiiciiiiiicesieescesessssssareesnen s e

e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ nna|§55nce de la clause relative a la protection des donnees annelle ) 2
- -—
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~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONO S o
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et s e dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte ;ﬁratique en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires, \\),’F&ﬂa‘&g des Actes
1(){’7?\'1 _______ [‘Q ........... i 1,’ Important :
sl il IS A i | S| ‘\\‘ ___________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue g bilan
............................................................................................... ‘
...................................................................... De_m_"s Nar.ur?e - | Ceefficient &
.......................................................................................... Traltees SDInS |
J | |
= - | CCEFFICENT | -
o ; EXECUTION Di '
; ORDONNANCES | DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien ' | b
ou du Fournisseur ‘ [
\ | i@ -
J | MONTANTS ‘
\ DESSOINS |
1 . -
| |
\ [
1 s + (
| | DEBUT ‘
y R 4 CUTION |
: . ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] | RRECON. |
Cachet et signature d’ | _ Date l Désignation des [ Montant | 4‘ I
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients | des Honoraires i - , ]
N /] i | \ FIN !
(_/ ‘ w } DEXECUTION |
: : ‘ S
| | i
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX e B
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 3
MONTANTS [
............................................... DESSONS |
' (Création, remont, adjonction) %
"""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professiar
-------------------------------------------- Dﬁ\TE [)LJ (
L .
DEVIS
DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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S\ 8 L ABORATOIRE D'ANATOMIE €T DE CYTOLOGIE
: PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Nom etprénom: .. L TR N\CASAX L MR[] MM%J\QLLE [] ENF [
Age: ... \q £A7 3?“\\& Nﬁ, b

Référence: ... S S T DI B R o A RETTR
Siege et nature du prélévement : ?&U QB\Jéé’l({
Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vagi@)\Exocol %ndocoy% Endometre [

- Date des derniéres régles T | T N — SO (S

- Traitements éventuels : ............... B

BT @(4.\]&}.1.{?/2 ............... ................. .................... e

.. Signature: =

0522.99.37.86 : ,.Slall - 0522.99.37.20/21 : ailyl - sbandl Hll - Wiy diasy 1 - Gogall e dsgly 3350 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax - 0522.99.37 »~~
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



M LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 23034
CASABLANCA LE 0 01/03/2022

Analyses éffectuées le: 01/03/2022

TTTttttiissico....f Mme CHERKAOUI NEZHA

Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRI. F

Code.................:

03v6714 A0
Organisme....,.......: NC
Montant Net : 30000 Dhs

Arrétée la présente facture 2 Ia somme de :
TROIS CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : .SLal\ . 0522 .99.37 .20/21 : wislglf- o Liaedl - 36Le G 3 .1 - o gl s gl oy S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 05622.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : CHERKAQUI NEZHA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age : 51 ans Date de réception : 01/03/2022

Code Patient: 03V6714
Organisme : NC

Organe : col utérin.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV de dépistage. .
CF.N°03V6714 : - Frottis 1éaressif de type ménopausigue,
atrophiaue, dys.rophique.

- Absenc.e de cellule maligne sur ces prélévements.

Le spot cellulaire examiné est constitué par une abondante population pavimenteuse de desquamation,
d'allure régressive et atrophique, de type ménopausique. Il s'agit essentiellement de copeaux peu
jointifs de cellules basales, mélées a quelques cellules parabasales éparses ou groupées, voire a de
trés rares cellules intermédiaires généralement profondes. Ces éléments sont a majorité cyanophiles
rarement éosinophiles et montrent des altérations essentiellement d'allure dystrophique, a type de
caryopicnose ou de plus rarement de caryorrhexie avec une discréte hyper-éosinophilie cytoplasmique.
On y observe également quelques éléments cylindriques, épars ou plus rarement groupés, d'aspect
dystrophique.

Le fond renferme essentiellement des débris cellulaires sous forme de boules cyanophiles ou de
noyaux nus.

CONCLUSION : - Frottis d’aspect régressif et atrophique, de type ménopausique avec
altérations cytonucléaires, d'allure dystrophique.

- Absence de cellule néoplasique sur le matériel examiné.
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