" RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A_CTIVEF! LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pourles 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le meédecin 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.
= Lafacture doit &tre jointe & Ia 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B 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 Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins
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Traitées
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires
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" Dr. HAJJAJI MOUNA

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Diplémée de la Faculté de médecine de Casablanca
Ancienne médecin de I'hdpital Errazi de Berrechid
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LABORATDIRE D’ ANATOMIE wiiyall Ayl pido

, PATHOLOGIQUE CALIFORNIE LijgauLs
Dr. IMANE BELIAMIME . pogl) glocd 5
Médecin spécialiste en Anatomie I ol aug

et Cytologie Pathologiques Labo Californie eyl il o
ANATOMIE PATHOLOGIQUE

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
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Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1* étage, Appartement N 3, Casablanca
Tel : 0701494927 Email : ibeliamime@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma




_LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

e ,

FACTURE
REF : FA23000012

Date de facturation 02/01/2023

Meédecin traitant DR HAJJAJI MOUNA
Patient BAHRI KHADIJA
Demande C230102012 - 02/01/2023
Organisme AUCUN

Liste des examens

FCU FCU +

Cytologie

FCU +
A Payer 300,00 Dhs
Coef-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, ler étage, Appartement N° 3, Casablanca

TEL:0701494927- Email : ibeliamine@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma



[ ABORATOIRE D’ANATOMIE
PATHOLOGIQUE CALIFORNIE
Dr . IMANE BELIAMIME

Médecin spécialiste en Anatomie
et Cytologie Pathologiques

RECU LE : 02/01/2023
EDITE LE : 05/01/2023

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

FCU de dépistage.

il
LABO CALIFORNIE

ANATOMIE PATHOLOGIQUE
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NOM & PRENOM: BAHRI KHADIJA

AGE : 43 ans
PRESCRIPTEUR : DR HAJJAJI MOUNA
REF : C230102012
ORGANE : FCU

ORGANISME . AUCUN

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

- Frottis cervico-utérin en milieu liquide.

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- Classification du frottis selon le systeme de BETHESDA :

Pas de |ésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis est étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide, il
montre une cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme
eosinophile et a noyau petit regulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport
nucléo-cytoplasmique, des cellules intermédiaires a cytoplasme basophile et a noyau
régulier, avec quelques cellules parabasales. Le fond est riche en polynucléaires
neutrophiles avec présence des lactobacilles. Il n'est pas noté de microorganismes ou de

signes cytologiques d'infestation virale ou de dysplasie.

CONCLUSION :

Frottis cervico-utérin trés inflammatoire.
Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.
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