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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné 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 exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s50ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments 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 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 fa facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant 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, I'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-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois.

J

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 I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel s

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage

¢ Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

‘CABINET _MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES
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Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON

C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Intemnationale de Pathologie <
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON )
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD
4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Casablanca le : 18/09/2020

Facture WV° 337688
| N° D'ANA-PATH 1DJG3F7

NOM PRENOM CHRAIBI NAWAL
ADRESSE PAR DR SENHAJ WASSYM
ORGANE UTERUS-COL.
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES -
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Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR SENHAJI WASSYM

Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie e
r

Mme CHRAIBI NAWAL

Age : 45 ANS

Référence : 1DIG3F7

Parvenu : Le 18/09/2020

Répondu : Le 24/09/2020

Organe : UTERUS-COL.
D.D.R. : 28-08-2020 :
ap.

Col rouge avec polype accouché par le col ;
Bistournage du polype .

- COMPTE-RENDU HISTO-PATHOLOGIQUE -
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Piéce de polypectomie mesurant 12 x 7 x S mm qui a été analysée
en totalité.

L'étude microscopique montre la présence d'un polype
endocervical remanié par un processus inflammatoire chronique.
Il posséde un chorion fibreux hyperplasique parcouru par des vaisseaux congestifs entourant
quelques cavités glandulaires d'allure eutrophique .
En surface. quelques plages d'érosions épithéliales avoisinent avec de lambeaux d'épithélium
endocervical de type mucipare.

CONCLUSION: UTERUS - COL (Polypectomie ):

- Polype muqueux endocervical fibro-inflammatoire;
- Absence de malignité dans ce matériel.

Tres confraternellement,

DR HACHCHADI - AGHZADI Sc.




