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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s |es achats des médicaments a I'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 gu'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 :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindr« & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Important :
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Pr. Mohamed TBOUTIRA
Gyngeologug - Obstétricign
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Casablanca, le 29/11/2023.

Prie Mme. EDDAHAR Samira. Ep. RAHHALL
D’accepter I'expression de ses s
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Echographie Obstégricale 400,00 Dhs

Arrétée la présente note a quatre cents dhs.
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E-mail : labolbnsina@hotmail.fr
Casablanca, le 01/12/23
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.LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

I

Dr. Zahra Benamour Biaz S Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy
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Docteur Mohamed ABOUTIKA
Cynécologue obstétricien. Ap>
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Casablanca, le 29/11/2023.

ECHOGRJQHIE PELVIENNE
IDENTITE PATIENTE - Mme. EDDAHAR Samira. Ep. RAHHALL
Née le 18/05/59.

Indications : - Algie pelvienne.

Période d’examen : Ménopause.

Résultat de I’examen :

** Utérus :

e  Situation : Antéversé, antéfléchie.
®* Dimensions : Normales,

*  Contours : Réguliers.

®  Cavité utérine : Libre.

* Endométre : Fin.

* Echostructure : Homogéne.

“* Ovaires

* Droit : Taille normale homogeéne et régulier.
* Gauche : Taille normale homogene et régulier.

e Trompes : Non visualisées.
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Conclusion : Echographie normale.

54, Rue Socrate, Résidence Sabah, Mairif. Casablanca20100. Patente n° 35804972, IF n° 40901202,
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Courriél : dr.aboutika@hotmail.com
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Dr. Zahra Benamour Biaz

Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris

LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

)

Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Compte rendu du : 04/12/2023 Réf: CW4133P
EDDAHAR SAMIRA
Adressé(e) par : Dr ABOUTIKA

Recule : 30/11/23
Age :64 ans
Nature du prélévement : Frottis du col utérin en milieu liquide

Renseignements cliniques : Réf. ant : CZ4477S ; SZ6832C ; ESZ1272E

Ce frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince.

La desquamation épithéliale est riche. Elle est composée de cellules
malpighiennes, a majorité parabasale. Il sy associe quelques cellules
intermédiaires et de rares cellules basales. Ces éléments sont plus fréquemment
cyanophiles, ils présentent des altérations d’allure dystrophique, sans caractére
atypique.

On reconnait quelques cellules cylindriques parfois métaplasiques.

Le fond comporte des noyaux nus et de rares leucocytes.

CONCLUSION : Aspect cytologique témoignant d’une atrophie modérée de la
muqueuse cervico-utérine.
Il n’est pas observé de cellule atypique.
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400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca - Tél/Fax : +212 522 23 08 76 / +212 522 98 48 67
E-mail : labolbnsina@hotmail.fr

Dr. Amina El Hamdaoui Riffi

Diplémeée de la Faculté de Medecine de Nancy



