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

L

Conditions générales : )

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFmé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 :

= |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 :

=  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 meédecin 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 I'opticien sont & joindre & la feuille,de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le rembaursement, 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 étre jointe a 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 toys les B

mois. . -t

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 réserve a I'adhérent [e)

Matricule 0364/) ................................... Societe : MM ...................................................... i

(O Actif @ Pensionné(e) Oautre :

Nom & Prénom :......... B"}.{J’]Mf E_b ..................... RTINS e I O |

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultat,lon ......................... (&D& ................
Nom et prénom du malade : “ ....... ﬁ (_
Lien de parente

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronigue : D ALD C] ALC
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelie.
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Docteur Mouna TAHIRI

Gynécologue Obstétricienne
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Résidence Haj Ahmed Berrechid . Entreé B"Angle Rue Yaacoub El Mansour Et Av. Mohammed V
ler Etage Appt n°2-(Acdté du Laboratoire d’Analyses Ibn-Sina) - Berrechid
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| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. gfgngEL A.
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Cytologie:
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Renseignements cliniques et paracliniques :
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Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



o= 8 | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
& PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE
FACTURE : 36136
CASABLANCA LE : 03/02/2023
ctu le: (03/02/2023
v iiiiiiiav......: MmeELHAYANY AICHA

Sur préscription du: Dr TAHIRI MOUNA

Code..v.vuweeennnanesss 23WZ993 lm“m”"“l
Organisme............:
Montant Net : 300.00 Dhs
l.f-\.{iw'.:-‘:i,\flff E F‘-, HOVOGIQUES
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I.F :01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : EL HAYANY AICHA Docteur : TAHIRI MOUNA
Age :42 ans Date de réception : 03/02/2023

Code Patient : 23WZ993
Organisme : 230203107

Organe : Col utérin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV de dépistage

Le spot cellulaire examiné est ponctué d’éléments leucohistiocytaires altérés.

La cellularité est abondante, d’origine pavimenteuse, faite de cellules superficielles €osinophiles et
intermédiaires cyanophiles et siége d’altérations, d'ordre irritatif et réactionnelles, sans caractére
suspect de malignité.

On y observe par ailleurs, quelques éléments jonctionnels remaniés et matures, voire quelques
éléments cylindriques, d’origine endocervicale, épars et degénératifs.

CONCLUSION : - Frottis d’aspect inflammatoire avec discrets remaniements métaplasiques
matures.

- Absence de cellule néoplasique sur le matériel examiné.

Signe : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL
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