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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
sQins.

Pharmacie :

=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= L& 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
- Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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264, Rte d’El jadida, Angle rue des Acacias, 1er étage, Appt n° 13
Tél. : 0522 25 05 70 - Fax : 05 22 25 03 22 - E-mail : touaris@gmail.com

Sur Rendez-Vous




IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roddcni - Casablanca
Tél/Fax : +212 522 23 08 76 [ +212 522 98 48 &7
E-mail : laboibnsina@hotmail.fr
Casablanca, le 05/10/22
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste
Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy

Compte rendu du : 06/10/2022 Réf. : CW312N
Mme CHRAIBI RITA

Adressé(e) par : SKALLI ALAOUI
Recu le : 04/10/22

Age : 40 ans

Nature du prélévement : Frottis du col utérin en milieu liquide

Renseignements cliniques : Réf. ant : CW721K, CW39501, CW4240B

Le frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince. '
L’étude cytologique montre une desquamation malpighienne abondante,
composée de cellules a majorité superficielle et intermédiaire. Celles-ci sont
isolées ou groupées en amas, leur cytoplasme est éosinophile ou cyanophile.
Elles présentent parfois des altérations nucléo-cytoplasmiques réactionnelles.

On note des cellules parabasales et basales remaniées.

Ce frottis comporte des placards de cellules métaplasiques plus ou moins
irritées |

Le fond est riche en amlhs de polynucléaires et d’histiocytes.

CONCLUSION : Frottis inflammatoire.
Présence de remaniements métaplasiques.

Il n’est pas noté de cellule atypique.
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