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

Conditions générales

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigéee 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 serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
50INs

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments 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 l'ordonnance medicale 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 |a feuille de soins.

Rééducation : '

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée av:}n‘l 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
el La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation 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 loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dénnéey

a caractére personnel
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Dr Zoulal ETTAYEBI

Spécialiste en Gynécologie
et Obstétrique
Lauréate de la faculté de Médecine de Rabat
Ex Chef de service Gynéco-Obstétrique
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CENTRE DE PATHOLOGIE
IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 05 22 23 37 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com- ICE : 001864938000053
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Facture
Madame EL MADI AMINA
N° Facture : FAC2024341657
 Date 09/03/2024 ]
Service Montant
onsull Echo 400,00
Frottis 50,00
Montant a payer : 450,00

Arrétee la présente facture a la somme de :

Quatre cent cinquante dirhams
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR
Casablanca le 13/03/2024

FACTURE : N° 24/1501

NOM ET PRENOM : EL MADI AMINA
Nature du préléevement : Frottis monocouche

Date du prélevement : 13/03/2024

Montant de : 300, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cents dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

ouvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca

17,1
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Echographie pelvienne

Madame EL MAD! AMINA

Coniusion

Utérus de Taille normale, de contours reguliers et d'échostructure
homogéne , Ligne de vacuité médiane fine.

Ovaire droit : d'un aspect échographique Normal.

Ovaire Gauche : d'un aspect échographique Normal.
Epanchement : Absence d'epanchement pelvien. ,

Echographie pelvienne sans particularite
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
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CENIRE X PATNOLGOR Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : EL MADI AMINA

RECULE :13/03/2024 PRESCRIPTEUR : DR ZOULAL Ettayebi
EDITELE :14/03/2024 Age : 54 ANS
N/REF : C40313096

Nature du prélévement : Frottis monocouche

Renseignements clinigues : Frottis de dépistage

COMPTE RENDU

Frottis en milieu liquide:

- Qualité du frottis :
Trés bonne qualité.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Ce frottis montre un fond ponctué de quelques polynucléaires neutrophiles. I comporte
des cellules malpighiennes essentiellement parabasales et basales avec quelques
cellules intermédiaires. Le noyau est petit régulier le plus souvent.

On note la presence de plus, de quelques cellules malpighiennes de type parabasale et
basal de taille moyenne isolées ou en petits amas. Elles présentent un noyau augmenté
de taille avec un rapport nucléo-cytoplasmique élevé et une chromatine fine sans
irrégularités nucléaires.

Absence de cellules endocervicales.

CONCLUSION :

Frottis cervical atrophique Iégérement inflammatoire.

- Absence de signes cytologiques de malignité.
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Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053




