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Conditions générales : 1
e N— @ Maladie () Dentaire O Optique (J Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne. ) S =
) ) ) . ‘ o ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) N
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. 5‘ . W
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :..... / Sl i e SOCIBLE * wovvvovvevesionees e
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné[e] [ AULPE © e
‘ itiol ; ; ; : : \
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi Q Nom & Prénom :..... pl, I8 /\— ____________________ Q Q;'}\EL\_} ﬂ‘r__ ___________________________________ R——
que pour tous les actes effectués en série. s
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de <]
50ins. g
Pharmacie : §
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. %

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du medecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

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. Cachet du medecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : Date de consultation : /\ 6/ A >2;g){,2 .
= " N \,\_JA—’ *\ » —
= L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Nom et prénom du malade :............ UP) ......... )&u ‘Ap ..... Q‘i(’"[’“que ....................
Rééducation : ; -
Lien de parenté : O Luimeéme @ Conjoint O Enfant

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

En cas d'accident préciser les DBL?EBS crr‘constanc\?’s .............. i..:-_-,e ....... A R R G s S
702k

Dans le cas ou la maladie aurait un caraute(Mc fldentieBcornmumquer"ies ren?e@f&n nts sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. i 4 ™|

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ~ =g ¥
J'atteste sur I'honneur Iexactit:ude des rer}?&JQnemﬁr‘lts ﬁbr‘cés sur‘m pﬁresente déclaration. Je déclare
avoir prls co ﬁ:;iance de la clauseret a ta protectrmﬁesﬁnmeeé personnelles.
.......................................... 4. )2l LS.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Sigﬂatuf‘e de l'adhérent(e) : S
par an.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanca

e Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q

45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

ier de I'Horloge

I,




™
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Docteur TARARI Said [ c._f_)])]ﬂ“ ))::S.AJ‘ 5
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN gty slanidl gl ol b grioluaisl o
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Mme BOUZIANE Hania Ep. TADLI

Priére de faire un : S
5 %,
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Frottis cervico-vaginal monocouche de dépistage f "~
DDR = ménop . too %G, A

AGE =62 ans RS 0%,
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Cabinet : 14, Rue du Marché Maarif - Casablanca-Tél:0522 2356 79/05 222346 17 -Fax:05229871 96
Email : doctararis@gmail.com - Patente : 35701862 IF : 40705998 ICE : 001663417000002
Urgences : Clinique I'Hermitage, 35 Bd. Anoual - Casablanca -Tél.: 05 22 86 55 66



& Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 24/01/2024

FACTURE N°: 24/01758

Le laboratoire vous prie de croire & I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
presente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de °

250,00 Dhs

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 17/01/2024
Pour BOUZIANE HANIA EP TADLI

Sur ordonnance du : Dr TARARI SAID

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 23/01/24

Nom & Prénom : Mme BOUZIANE HANIA EP TADLI
Sur ordonnance du : Dr TARARI SAID
Ref. : 24C01183

Préleve le : 16/01/24 et parvenu au laboratoire le : 17/01/24
Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 62 ans

Meénopausée

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :

Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Hypotrophicité

2. Microbiologie :

Lactobacilles de Diderlein de faible abondance.
3. Modifications réactionnelles :

Sans

4. Cellules pavimenteuses :

Intermédiaires, parabasales et basales normales
5. Cellules glandulaires :

Rares, cylindriques normales

Conclusion:
- Frottis cervical hypotrophique.
- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ou de néoplasie.
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