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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consuitation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

L'entente 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.
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE

-Utérus en situation antéversée, de forme et dimensions normales, de contours
Régulier, d’écho structure homogeéne, vide d’écho.

-L’endomeétre est d’épaisseur normale pour le cule

;Lcs annexes sont libres.

-Les ovaires sont de taille et de structure normales.

-Absence de masse pelvienne suspecte.

-Le cul de sac de Douglas est libre,en particulier, il n’y a pas d’épanchement
Liquidien.
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| LABORATOIHEB'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
- PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 13418
CASABLANCA LE : 13/02/2020

Analyses éffectuées le: 13/02/2020

.................. ‘ Mme TADLI HANIA

Sur préscription du: Dr FIGUIGUI NEZHA

Code..vvvnvnnunnn... s
03V7067 TR
Organisme...,........: NC
Montant Net : 25000 Dhs ( J
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I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013
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k‘ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
o PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANA‘I’OMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : TADLI HANIA Docteur : FIGUIGUI NEZHA
Age :59 ans Date de réception : 13/02/2020

Code Patient : 03V7067
Organisme : NC

Organe : Col utérin

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV.

Regu-un frottis cervical conventionnel en deux étalements.

Le fond est ponctué de polynucléaires neutrophiles, sans agent pathogéne identifiable. Les
cellules représentées sont malpighiennes, de type intermédiaire, parabasal et basal avec plus
rarement des cellules superficielles.

Elles ont des cytoplasmes éosinophiles ou basophiles et des noyaux arrondis réguliers avec des
cellules dystrophiques en caryorrhexie ou en caryopicnose. On note aussi des cellules
dyskératosiques. Les cellules endocervicales sont également observées. Elles sont en
métaplasie malpighienne mature.

L'un des étalements est paucicellulaire.

CONCLUSION : - Frottis cervical inflammatoire, atrophique et dystrophique, sans signe
evident de Iésion intraépithéliale.
- Absence de cellule maligne.

Signé : Dr. A. BRITEL *




