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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les medicaments 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 & 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 l'opticien sont a joindre & 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 a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s |a radio-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 6
mois.
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Centre de Pathologie
MANSOUR

‘ I Dr. MEKOUAR Hind

Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 03/09/2022

Facture N° 008092022
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire a ’assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
250,00 DH

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAM
Concernant les analyses exécutées le : 03/09/2022
Pour Mme HARAR SALWA

Sur ordonnance du Dr : EL HAMZAOUI
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Centre de Pathologie
_I_ MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 07/09/2022
Nom et prénom : Mme HARAR SALWA
Sur ordonnance du DR : EL HAMZAQOUI
N¢ d’anapath : C090822

Parvenu au laboratoire le 03/09/2022

Organe ou siége du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignements cliniques : Age : 61 ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :
Treés bonne qualité.

- Description cytologique :
L’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre un fond modérément inflammatoire fait

de quelques polynucléaires neutrophiles. Sur ce fond présence d’une population de moyenne
abondance de cellules malpighiennes surtout basales et parabasales. Ces cellules sont a
cytoplasme abondant ; tantdt réguliéres avec des noyaux de petite taille et une chromatine fine
tantot dystrophiques avec des noyaux augmentés de taille a chromatine fine avec
augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique. A ces éléments se mélent quelques cellules
endocervicales isolées, régulicres.

Il n"est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :

Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, atrophique et dystrophique.

Ce‘ Pathologie Mansour
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