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

Conditions générales :

= Lecadre réserveé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= 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 & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®= |es achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 une fois
par an.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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fg_)n de Royal Air Maroc
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(J Pensionné[e)

Cadre réservé au Médecin e
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,\G} Lutméme L\' 3
\ > y ~ -
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Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES : .......cvcuiiiiieeereeiiiiiliiieee e chessiame b e e ee e e ee e e es e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les_rerseignerments sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
la clause relative a la protection des données ng?wnelles.
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/,(IZ/Z? _________
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Laboratdire d’Anatomie Et de Cytologle Pathologlques'5
2 Mars Sounna

Dr . NAOUMI Sanaa 4 U g_.‘,._'.__a
Ancien Médecin au CHU Ibn Rochd Casablanca ® . - .
Diplomée de la Faculté de Médecine 6‘ sl d) iall Aapal) o qdall A8 Jgy i

Et de Pharmacie de Casablanca My o) Adiinas Al Auda

Tél/ Fax : 05 22 82 74 88
Email : IpathologieZmarssounna@gmail.com

DEMANDE D’EXAMEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATHOLOGIQUE
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Laboratoire d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques 2 Mars Sounna

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

FACTURE
REF : FA232345

Casablanca, le 25/12/2023

2511212023

DR NIANE FATIMA ZAHRA
HAJIL NADIA - 013318
2312-2006 - 20/12/2023

A Payer 270,00 Dhs

coefficient-P 245

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS ET 00

CENTIMES

Bd 2 Mars Hay El Masjid Sounna Rue B Imm 453 - Casablanca -
Tel/fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com
Patente : 34600074 ICE : 002203138000039  INPE : 091227082
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Laboratoire d’Anatomie et de Cytologie Pathologiques
2 Mars Sounna

L) (usle 2 (o sall oy i) il

Date de prélevement : 20/12/2023 Réf. : C2312-2006

Date de réponse : 22/12/2023 Nom du patient : HAJIL NADIA

Sexe :F Date de réception :20/12/2023

Age : 52 ans Préscripteur : DR NIANE FATIMA ZAHRA /
NATURE DU PRELEVEMENT

FCV

R EIGNE

L'examen cytologique du prélévement examiné , aprés cytocentrifugation et étalement , montre un fond peu
hématique peu inflammatoire comportant des polynucléaires neutrophiles et de lymphocytes renfermant une
abondante population de cellules malpighiennes de type superficiel et intermédiaire avec des parabasales
réguliéres . Les rapports nuléocytoplasmiques sont conservés . 11 n'est pas vu de koilocyte . Présence de
quelques cellules endocervicales en métaplasie malpighienne .

Conclusion :
-Frottis peu inflammatoire peu hématique avec métaplasie malpighienne partielle des cellules endocervicales.

-Absence de cellules néoplasiques .

Bd 2 Mars Hay El Masjid Rue B Immm 453 Casablanca
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