ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actas effectués en série.

n cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
dducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

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

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur SETOUANI Abdellak

GYNECOLOGUE ACCOUCHEUR
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
STERILITE - ECHOGRAPHIE
COLPOSCOPIE-COELIOCHIRURGIE
CERTIFICAT D'UNIVERSITE
DES MALADIES DU SEIN
DE LA FACULTE DE MEDECINE
DE STRASBOURG
ASSISTANCE MEDCALE A LA PROCREATION
FECONDATION IN VITRO

Ancien Enseignant a la
Faculté de Médecine de
CASABLANCA

Ancien Chef de Service
de Gynecologie Obstétrique
Au CH.U Ibn Rochd-Casablanca
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Casablancale: 15/07/2020

FACTURE N° 20/1363

Nom et Prénom : EL FAZOUZI KHADIJA

Organe(s) » FCV,
Cotation : P272
Montant ( Dh ) : 300,00

300.00 Dh CHEQUFE  CIH BANK N° 8170730
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Casablanca, le 16 Juillet 2020

Dr : Abdellah SETOUANI
Mme: EL FAZOUZI KHADIJA

Age : 57 ans
Préléevement parvenu au laboratoire le : 15/07/2020
Organe : F. Cervicai (Frottis de dépistage.)

COMPTE-RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

Réf. : 207145

FROTTIS EN COUCHE MINCE

Etalement de cellularité riche.

Le fond comporte une faible proportion de polynucléaires neutrophiles.

La cellularité est de type atrophique en nappes de cellules parabasales externes
avec, cependant, quelques cellules intermédiaires. Les cellules montrent des
anomalies dégénératives mineures en rapport avec [latrophie a type de
dysacidophilie ou de vacuolisation cytoplasmique. Les noyaux sont soit a chromatine
fine soit pycnotiques.

Quelques placards de cellules étirées, compatibles avec des cellules endocervicales,
sont repéres ¢a et |a.

CONCLUSION : MUQUEUSE ATROPHIQUE ET DISCRETEMENT INFLAMMATOIRE.

Pas de cellules suspectes.
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