BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LE_§ REJETS

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, 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 a joindre 2 la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 sains.
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 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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.
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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-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 31/08/2020

Nom et prénom: MME GHAZI SNOUSSI NADIA
Sur ordonnance du Dr: AGOUMI S.
N° d'anapath: . 214ACL0820

Parvenu au laboratoire le 27/08/2020
Organe ou siége du prélevement: Col utérin
Renseignements cliniques: Age: 56 ans
RAS |

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec l'dge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
Quelques pseudo-koilocytes

5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion

Frottis cervical jonctionnel avec quelques pseudo-koilocytes
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1 DOCTEUR SAAD AGOUMI

GYNECOLOGUL - OBSTETRICIE N
120 BD MY IDRISS ler CASABLANCA ‘
Télephone 86.41.01/05 ‘
|
!
Casablanca, le 25/08/2()
' \
A "attention de
\ Mme. GHAZI SNOUSSI NADIA
| cjf) ga:rv TP LA
Madame,

Je porte a votre connaissance que, lors de la consultation du 25/08/20, je vous ai

rescrit un bilan biologique pour un probléeme d’asthénie.
21(

Ce document vous est remis pour en f(aire libre usage.

Dr. Saad AGOUMI




: Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 27/08/2020

Facture N° 200477040
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs

sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 300,00 DH
TROIS CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 27/08/2020
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