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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente pr'ealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins. dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. ’

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 dee I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe a 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 meédecin prescripteut et renouvelée tous les 6

mois
—

Adresses Mails utiles
0 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° DS-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(DJDentaire [:]Optique (OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) -
.r.' =~ A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

(OMaladie

MELFCUIR oottt A .. SOCIEEE

%Acmf - D Pensionné(e)
Nom & Prénom ..........

spliwrov..uimmowHEU

APHIC
GR Casablanc

Nom et prénom du malade :

Lien' de parenté :

Nature de la maladie :
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En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES [ ........cooirrrs e s

Dans. le-cas-otr'{d maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Médecin spéciallste en Anatomie - - o ,,'.:'“b.m o
et Cytologie Pathologiques | ABO CALIFORNIE

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur:
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Cytologie:
- Frottis : vagin [  Exocol [J  Endocol [0  Endomeétre (]
- Date des derniéres régles :

- Autres : Ponction [J Liquide [ S
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PATHOLOGIQUE CALIFORNIE c Lujgadls
Dr. IMANE BELIAMIME N\ ¢ Paoly gladl .2
Médecin spécialiste en Anatomie _._ awnlniiaiyh
et Cytologie Pathologiques Labo Californic wiyall pidl o

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM: BAZAZ LOUBNA

RECU LE : 16/11/2022 AGE : 53 ans

EDITE LE : 21/11/2022 PRESCRIPTEUR : DR Setouani Abdellah
REF : C221116285
ORGANE : FCU

ORGANISME : AUCUN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
FCU de dépistage.

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

- Frottis cervico-utérin en milieu quuidé.

- Qualité du frottis : Trés bonne qualité.

- Classification du frottis selon le systéme de BETHESDA :

Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

- Description cytologique :

Le frottis est étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide, il
montre une cellularitt adéquate faite de cellules malpighiennes essentiellement
parabasales et intermédiaires a cytoplasme abondant et & noyau régulier sans
augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique ni irrégularité nucléaire. Le fond est
ponctué de polynucléaires neutrophiles. Il est noté la présence d'une légére cytolyse. I
renferme de plus quelques cellules endocervicales réguliéres isolées ou en amas. Il n'est
pas retrouvé de microorganismes ou de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervico-utérin hypotrophique et Iégérement cytolytique.
- Absence de signes cytologiques de malignité.

Dr. Imane BELIAMIME
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Tel : 0701494927 Email : ibeliamime@]labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma




LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

FACTURE
REF : FA22002466

Date de facturation 16/11/2022

Médecin traitant DR Setouani Abdellah
Patient BAZAZ LOUBNA
Demande C221116285 - 16/11/2022
Organisme AUCUN

Liste des examens

FCU FCU +
Cytologie
FCU +
A Payer 300,00 Dhs
Coef-P 273

»
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Arrétée la présente facture.a la.somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

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

TEL:07 01494927 - Email : ibeliamine@labocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma



