RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Condieons générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

. La validité 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, 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 I'accident est & joindre a la feuille d4
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 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 :

*  Uentente 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  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.

" lafacture doit étre jointe & 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

mois J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

] Prise en charge pec@mupras.com

0 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  'égard du traitement des donnéesy
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Fax : 05222278 18
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :eepe o

Lien de parenté :

Nature de 1a maladie : e

atteste sur I'honncur l'ex
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Signature de I' hérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant lePalement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiterment canalaires, ainsi que le bilan te 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Caafficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
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PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Composition :
La substance active est :

Métronidazole ... sitiseciievips D
Pour un ovule

Les autres composants sont :
Glycérides hémi-synthétiques solides

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
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Flagyl

Métronidazole

Voie vaginale

10 Ovules

00g  Lire la notice avant emploi.
Conservation :
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Composition :

Ciprofloxacine chiorhydrate Respecter s daves prescrites
Exprimé en Ciprofloxacine. .. 500 mg et
Excipients q5p ...... ersseen I COMPTIME o

Indications - contre- mdlmtmns 11, Quartier Burger
et posologie : Voir la noti 118000 11()938 (asablanca

Ne pas laisser d la porm des enfants.
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

}
FACTURE
REF : FA23000621
Date de facturation 16 /02 /2023
Meédecin traitant DR IMANE BEKOUCHI
Patient BELGHAZI IMANE
Demande C230216933 - 16/02/2023
Organisme AUCUN

Liste des examens

FCU FCU +

Cytologie

FCU +
A Payer 300,00 Dbhs
Coef-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS
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Dr imane Dtu#@.‘.'ﬂm,m

J 'Anatomie pathologique .
_abC-'a(C'l(?d -“l ple P‘ladE'lOuc-dsG 2

ad El Quods g
BAE o 312

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, ler étage, Appartement N 3, Casablanca

- TEL:0701494927- Email : ibeliamine @labocalifornie.ma Webh : www.labocalifornie.ma
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LABORATOIRE D'ANATOMIE
PATHOLOGIQUE CALIFORNIE
Dr . IMANE BELIAMIME

i

Médecin spécialiste en Anatomie dinlois| diuyk
et Cytologie Pathologiques LABO CALIFORNIE ' susyall agafiin g
ANATOMIE PATHOLOGIQUE -

NOM & PRENOM: BELGHAZI IMANE

RECU LE : 16/02/2023 . AGE ..ans

EDITE LE : 17/02/2023 PRESCRIPTEUR : DR IMANE BEKOUCHI
REF : C230216933 .
ORGANE : FCU

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCU de dépistage.

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

- Frottis cervico-utérin en milieu liquide.

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- Classification du frottis selon le systéme de BETHESDA -
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis est étudié apres Cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide, il
montre une cellularité adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles a cytoplasme
eosinophile et & noyau petit régulier avec une chromatine fine sans anomalie du rapport
nucléo-cytoplasmique, des cellules intermédiaires 3 cytoplasme basophile et a noyau
régulier, avec quelques cellules parabasales. Le fond est ponctué de polynucléaires
neutrophiles. Il n'est pas noté de microorganismes ou de signes cytologiques d’infestation
virale ou de dysplasie.

CONCLUSION :
Frottis cervico-utérin modérément inflammatoire.
Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.
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