RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE Pbl.‘ﬁ '
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

- 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 &tre
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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella
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Ophtalmologie / Gynécologie - Obstétrique

Professeur Mouna BENHADDOU Professeur Noureddine MATAR )
i ; 9o (e Oyg9uSal) Al 5 93 iaa y gasal)
Ex- Professeur A. & la Faculté de Médecine Professeur et Ex. Chef de service au CHU Ibn Rochd.
de Casablanca Diplémé de I'Université René Descartes (Paris-France)
et de I'Université lllinois (Chicago - USA).
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Maladie et chirurgie des yeux-Ophtalmologie Pédiatrique- Chirurgie et Cancérologie Gynécologique et Mammaire
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Chirurgie et Traitement de la stérilité

Consultation sur rendez-vous

%;q- CHILE

Naﬂt - CuceicAny ]

frewors = APIINA
Acre &7 Moo LAILE

G‘Nt—' oo (HPUC

(OoNpuL'TW;‘!
Fe.

Peleenresd /mﬂ/

nne — LL@EQ
e @o(ﬁlq{"g‘q PQX/UL& ﬁ

V3]
(Yoo W
Toteld  de had cont N )

cLou,c._ R

Pt

16

Avec

Db sladdl i

QQ@W Q/I g“’
[‘;‘619””) .

ok d}kﬁiﬂz&

o
Professe“'M ZObstétvicie

Gyn nécolog

pis, angle Bd MO

1or plage, Cagab‘a“ﬂ

T % i RES: 35 L ang: E .
05 22880808 : WSWl/islyl - (15 ye] dbaid L5 ) JsVI Glhl -39 00 el - JoYI M{u@wmg";yy ol Dslj )5 16
16 Bis, Angle Boulevard Moulay Youssef et Hassan 17 - Résidence Sorour - 1¢¥ étage (Prés du consulat USA ) Tél/Fax : 05 22880808
GSM : 0666895515 / E-mail: noureddinematar@gmail.com - mounabenhaddou@gmail.com



= Ij I e ; oo o
LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktoun! 5™ étage - CASABLANCA 01 - Té, : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.56.73 - eliacdl il - 5 Gallall glad) i g )ls 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANGON  *

C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie S

Diplédmée de la Faculté de Medecine de DIJON -’) \) ‘3 .)(' 6—‘3 _g
M

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Date du prélévement :

Médecin prescripteur .. . 1.
Nom du patient : C“f(«’ﬂrﬂ

Frottis de dépistage : Vagin [J Exocol [] Endocol

- Date des demieres régles : ..., ........ L T T O ST PPV PSRIIN
L S ' : $TT50 1
- Traitement hormonal & ..., ¢ .
- Test au Lugol Q;QQ‘
Wed




> LABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 21/03/2023
4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture N° 368366

N° D'ANA-PATH IDAX3T2

NOM PRENOM CHERKAOUI AMINA
ADRESSE PAR : PR MATAR NOUREDDIN

ORGANE UTERUS-COL.

COTATION B 245

COTATION K:

TOTAL DH : 200

Patente : 342002

i L0211 19000081
CHES : 2204015 - ICI
ey PR i L e e




LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5*™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921- ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI

C.ES. d' ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON PR MATA R NOUREDD”\;E

Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie Poar

Mme CHERKAOUI ~ AMINA

Age 2

Référence : 1DAX3T2
Parvenu + Le 21/03/2023
Répondu : Le 22/03/2023
Organe : UTERUS-COL.

Col normal ;
Prélévement intitulé exo et endocol.

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -
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MATERIEL EXAMINE

Frottis cervical utérin parvenu effectu¢ en phase liquide , @ I'aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Absence de cellules dysplasiques et de cellules malignes

CYTOLOGIE DESCRIPTIVE.
Richesse : modérément élevée
Cellules retrouvées montrant des signes de remaniements inflammatoires sont de type:
* malpighien surtout intermédiaires
* endocervical

FLORE MICROBIENNE
Flore mixte sans éléments infectieux pouvant orienter vers une inflammation spécifique.

CONCLUSION:

- Frottis tres inflammatoire et sub-atrophique ;
- Absence de cellules néoplasiques malignes.

I'rés confratermetienrent,
DR HACHCHABEAGTHZADI Sc.
e o~




Casablanca le 20/03/2023

Compte rendu d’échographie pelvienne

Nom : Mme Cherkaoui

Prénom : amina

Indication : syndrome pré ménopausique

Technique : Echographie sus pubienne réalisée par un échographe
GE (Logic 5 expert).

Résultats

Utérus :

Uterus antéversé, antéfléchi, de taille normale
(48/39/51mm), présence d’une image endocervicale calcifié et
mesurant 17mm.

Endomeétre : aspect normale de 8,6mm

Ovaire

Droit : de taille et d’écho structure normale (23 mm)

Gauche : présence d’image an échogeéne arrondie, a paroi fine
et réguliere mesurant 18/16mm correspondant au follicule
dominant.

Conclusion

Aspect échographique de polype endocervicale calcifié.
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