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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. l
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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En cas de prothéses ou de traltemeqg canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins e.l g Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at!
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir prls connaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les BI Slgnature de l'adhérent(e) t -

mois.
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donng

a caractére personnel.
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Adresses Mails utiles |
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Controle qualité en immuno-histochimie AFAQAP participant n° KPb4 XXHe 93 depuis 2005

Dr. Amina MESTARI
Anatomo- Pathologiste C c& % ) f\ og C, Q_) ’\'q

Ancien Médecin Attaché
au CHU Ibn Sina de Rabat
Diplomée de Colposcopie

Nom et Prénom du Malade : %\M}‘k‘ é{\ﬂ .................... Age: 28 ).
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DR. AMINA MESTARI

FACTURE

REF : FA23000377

RABAT, le 09/02/2023

Date de facturation 09/02/2023

Médecin traitant DR ZNIBER OUM H.
Patient SOUMATI HAYAT - 011096
Demande C230126377 - 26/01/202

Liste des examens

Cytologie
Frottis cervico-utérin
A Payer

Coef-P

320,00 Dhs

291,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENT VINGT DIRHAMS

INPE : 101112738 1F : 49314448  PATENTE: 25704573 ICE : 002407143000049
38. Rur Oukeimden Apprt. N° 5 - Agdal (en face Quick) - Rabat -
Tel. 105376757 46 Mobile : 06 22 22 04 94 /06 6427 55 26

CNSS 66831420
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Controle qualité en immuno-histochimie AFAQAP participant n°® KPb4 XXHc¢ 93 depuis 2005

NOM & PRENOM SOUMATI HAYAT
. DOCTEUR DR ZNIBER OUM H.
Dr. Amina MESTARI
Anatomo- Pathologiste DATE DEMANDE 26/01/2023
Ancien Médecin Attaché AGE 35 ans
au CHU Ibn Sina de Rabat SIEGE DU PRELEVEMENT Frottis cervico-utérin
Dipime e Colpscople REF. DEMANDE C230126377
CODE PATIENT 011096

Renseignements cliniques
Col RAS
FROTTIS CERVICO-UTERIN MONOCOUCHE SELON

LA METHODE DU PRELEVEMENT EN MILIEU LIQUIDE
(AUTOCYTE PREP)

COMPTE RENDU CYTO-PATHOLOGIQUE

Cet ¢talement présente une desquamation épithéliale d'abondance moyenne. Elle est faite de cellules
malpighiennes a prédominance intermédiaire et superficielle, 11 s'y associe des cellules parabasales
de régénération.

On n'observe pas d'anomalic cytonucléaire notable.

On'y rencontre également queiques cellules cylindriques tantot intactes tantot lysées.

Le fond comporte de nombreux leucocytes polymorphes, des noyaux nus, des trainées de Mucus ct
une flore de type saprophyte a Doderlein.

CONCLUSION

Absence de lésion malpighienne intra-épithéliale ou de signe de malignit¢.
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