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

Conditions générales : 1

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

n Les 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 :

= 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 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed ah - Qua

20000 -Tel.: 0522 20 45 45

rtier de I'Horloge

Casablanca jpras.com
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom et Prénom : Mme SEFOUAR MERYEM

Indication : Echographie sus pubienne et endovaginale
Examen réalisé avec un appareil Samsung WS80A

mis en service le 18/05/2021

Vessie : peu pleine

Utérus de petite taille

Ligne de vacuité fine

Endomeétre épaissia 3,2 mm

Ovaires vus et atrophiques

Absence de MLU ou annexielle.
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‘€ENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN
Dr BOUTAYEB Loubna

Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
I g

Dipldmée de 1"hdpital universitaire Joan XXIII Tarragone Espagne

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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Tél: 0522297505




=% CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN

Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Dipldmée de I’hdpital universitaire Joan XXIll Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 28-11-2022 M ME: SEFOUAR MERYEM
RECU LE 24-11-2022 MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr BISBIS
AGE : 43 ANS REF: 22C967

ORGANE : COL UTERIN

Nature du prélevement : FCV monocouche.

Renseignement clinique : FCV monocouche.

Le prélevement examiné aprés centrifugation et étalement montre des cellules intermédiaires et
superficielles sans anomalie morphologique. Il est retrouvé des cellules endocervicales normales. Le fond
comporte quelques polynucléaires neutrophiles et une flore riche 3 Doderlein. Il n’est pas vu d'agent
pathogene.

CONCLUSION :

- Frottis représentatif.

- Bonne trophicité cervicale.

-Frottis légerement inflammatoire.

-Absence d’agent pathogene.

- Absence de cellule évocatrice d’une lésion intra-épithéliale.

89 Rue Al Banafsaj 2 Etage (Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj) Mers sultan —Casablanca
Tél: 05.22.29.75.05 - Email : centre pqthologiemerssultan@gmail.com



=G CENTRE DE PATHOLOGIE MERS 5 ULTAN

Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Diplomée de I'hopital universitaire Joan XXIll Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 24-11-2022

Nom et prénom : SEFOUAR MERYEM

FACTURE N°22/1500

Nature du préléevement montant TTC

Frottis cervico-vaginal 200dh

Arrétée la facture a la somme de deux cent dirhams.
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Epaisseur endométriale 3.20 mm G L Ovaire 16.64 mm




