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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. -
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
ldn-pli-confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle i
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
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.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® D9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
actére personnel

RAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignéfnents sous pli confidentiel & 'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soinsg

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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et Cancérologique - Maladie du Sein
Stérilité du Couple Colposcopie - Echographie

CASABLANCA, le 17.02.2022

Mme GHARIB Asmaa
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Professeur Amine HIMMI
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. ‘- ;,'\/\M. ...............................................................
Nom et Prénom du Patient C_) HQB)% ........ Q B2 ¥, O O R

oui []

Si oui, rappeler la référence, SVP .. _——

Biopsie antérieure :

-FCV : Vagin [
- CBE : Endometre [_]

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 19/02/2022

Facture N° 200485167
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire @ l'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
ala somme de: 250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS .

concernant les analyses exécutées le 19/02/2022

Pour MME GHARIB ASMAA

Sur ordonnance du DR: HIMMI A.

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tel & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 21/03/2022

Nom et prénom: MME GHARIB ASMAA
Sur ordonnance du Pr: ~ HIMMI A.
N° d'anapath: 204ACL0222

Parvenu au laboratoire le 19/02/2022
Organe ou siége du prélevement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: ans
ATCD : Koilocytes
Métrorragies provoquées

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical
Qualité du prélévement : Optimale
Diagnostic deseriptif
1. Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente
2. Microbiologie : ' ' '
Aspect banal : Lactobacillus ++
3. Modifications réactionnelles : Hémorragie
4. Cellules pavimenteuses :Intermédiaires et parabasales normales ou
légerement dyscaryotiques
5. Cellules glandulaires : Absentes
Conclusion et recommandations :
- Frottis cervical hémorragique montrant quelques cellules en légére dyscaryose
- Contrdle colposcopique et éventuellement biopsique souhaitable
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