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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : i

= 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 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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute dernan_de 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 tous les B

mois.
-

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : 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 |oi n® 0S-08 relative & 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 - Quartier 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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W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
+ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

‘ Ordonnance du docteur :
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0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : Giilg)l - cband! 1l - M6 das o1 - O;,% dgly )50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/27 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



% 8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
LS8 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 41076
CASABLANCA LE : 31/05/2023

Bnalyses éffectuées le: 31/05/2023

seesseeeseneaaeoo i Mme LOUKILI CHADIA

Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRI F

-----------------  1BLASA2 [

Montant Net : 250.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : U_/(—/

DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 ;b__.SuJI.OSZZ.OOJ?.ZO/ZI p il clandl Sl M6Ls A5 5 1 e g e Wl S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF : 01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013



k@ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
I'\-'f..- PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : LOUKILI CHADIA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age :65A ans ' Date de réception : 31/05/2023

Code Patient: 1BL4542
Organisme : NC

Organe : col utérin.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV de dépistage.
CF.N° :1BL4542 : - Frottis de type mixte, inflammatoire, peu
dystrophigue.
- Absence de cellules malignes sur ces prélévements.

Le spot cellulaire examiné est constitue par une abondante population pavimenteuse de
desquamation, de type mixte. Il s'agit essentiellement de cellules intermédiaires, a majorité
cyanophiles, mélées a des cellules superficielles éosinophiles, ainsi qu'a quelques cellules
parabasales. Ces éléments sont le siége d'une cytolyse modérée avec par ailleurs d'importantes
altérations, d’ordre irritatif et réactionnelles.

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

A noter également, la présence de quelques éléments, d'allure dystrophique, caryopicnotiques, a
cytoplasme cyanophile, voire quelques rares squames cornées anucléées.

Le fond renferme d'abondantes nappes leucohistiocytaires altérées, véhiculant un certain feutrage
lactobacillaire.

CONCLUSION : - Frottis peu dystrophique, de type mixte, modérément cytolytique et trés
inflammatoire, d'aspect incompatible avec I'dge ( THS ?).

- L'indice de maturation est évalué a 10/50/40.

- Absence de cellule néoplasique sur le matériel examiné.

Signé : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax: 05 2299 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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