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

Conditions générales :

=  Le cadre reéservé a I'adhérent doit étre dment 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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
soins,

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & 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 |'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 Ia 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 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 : pecB®mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor

Casablanca 20000 - Tél. : 05 20 45 45 [LG) - Fax : 05 2¢ 78 18

nupras.com
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CLINIQUE VILLE VERTg (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - C
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LABORATOIRE D’ANATOMIE

Hiso
o e T ERRERRL AR
2
2302020907331/

Dr . IMANE BELIAMIME

Médecin spécialiste en Anatomie a
et Cytologie Pathologiques L CHIMO UN
Aicha
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MUPRAS
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LABORATOIRE D’ANATOMIE rapoll gl pise

PATHOLOGIQUE CALIFORNIE Luijgalls
Dr . IMANE BELIAMIME K oloill dloil.a
Médecin spécialiste en Anatomie dpnlnis] dubh
et Cytologie Pathologiques LABO CALIFORNIE s joll agpinill :na

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: CHIMOUN AICHA

RECU LE : 02/02/2023 AGE : 63 ans
EDITE LE : 07/02/2023 PRESCRIPTEUR : DR OTHMANI Sofia
REF : H230202647
ORGANE : Biopsie endométriale-FCU

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Biopsie endométriale - FCU.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Parvenu séparément et répertorié:
1/ FCU:
- Frottis cervico-utérin en milieu liquide.
- Qualité du frottis : Trés bonne qualité.
- Classification du frottis selon le systeme de BETHESDA : Pas de Iésion 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 essentiellement de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme
éosinophile et a noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport nucléo-
cytoplasmique, quelques cellules intermédiaires a cytoplasme basophile et a noyau régulier, avec
quelques cellules parabasales réguliéres. Le fond est ponctué de polynucléaires neutrophiles. Il est noté
la présence d'une légére cytolyse. Il n'est pas noté de microorganismes ou de signes cytologiques
d'infestation virale ou de dysplasie.
2/ CBE:
Un matériel biopsique fragmenté, inclus en totalité et examiné sur plusieurs niveaux de coupe.
L'examen histologique montre au sein d'un matériel fibrinoide et hémorragique, quelques lambeaux
provenant du revétement endométrial d'aspect régulier. Il n'est pas retrouvé de signes de malignité sur
ces prélévements.
CONCLUSION :
1/ FCU:
Frottis cervico-utérin Iégérement cytolytique.
Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

2/ CBE:
Remaniements fibrinoides et hémorragiques sans signes de malignité dans ‘ep\?{r:g% de ces
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

FACTURE
REF : FA23000530

Date de facturation 09/02 /2023

Médecin traitant DR OTHMANI Sofia
Patient CHIMOUN AICHA
Demande H230202647 - 02/02/2023
Organisme AUCUN

Liste des examens

FCU FCU +

bio col Biopsie du Col

Histologie

Biopsie endométriale-FCU
A Payer 1 100,00 Dhs
Coef-P 1000

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE CENT DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, 1er étage, Appartement N° 3, Casablanca

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



CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

l F ACTURE |

Ne° 548 / 2023 du 02/02/2023
Entrée Sortie
Nom patient CHIMOUN AICHA 02/02/2023 |02/02/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé T Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CBE 1,00 | 4 500,00 4 500,00
Sous-Total 4 500,00
Total 4 500,00

Total général 4.500,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ,_\’f_j,_.” W@ //‘

QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Qv o

Espéces | T 7 A Total encaissé| Solde
Encaissements 4 500,00 gk C/’ 4 500,00 0,00

Casa Green Town, Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF: 20718149



CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 5123 23
TEL : 0667 57 57 57
CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE |

Date d'entrée 02/02/2023 Heure 08:15

Nom et Prénom du patient MmeCHIMOUN AICHA Age ou Date Naissance 54 - 07/06/1970

N° Cin du patient ou du tuteur  BH303984

Adresse casa
Téléphone 0661633846

Personne a appeler en cas d'urgence

Meédecin traitant OTHMANI SOFIA Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
0,00

Motif d'hospitalisation =~ CHIRURGIE

Affiliation 2 une couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie

Nom et prénom de 1'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT - MUPRAS

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie 2 compléter a la sortie

Date Sortie 02/02/2023 Heure 15:07 Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature
L?"_.-_‘.\J\}‘.;

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF : 20718149



