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Conditions générales

8 Le cadre réserveé a I'adhérent doit etre dument renseigne

.-
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. 1
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

Pharmacie

Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ] 1 2
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

vintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios p &tre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
educations

- 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

tous les €

=l |
mpte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescrnipteur et reno wveléee

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

se en charge pec@ mupras.cor

Adhés n et char

ent de statut adhesion@mupras.com

yrantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes pi

es A I'égard du traitement des données
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Dans le cas ol |a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du

Nature de la maladie ‘-Q V\

En cas d'accident préciser les\cduses et circonsta
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Dr. Daniele DUVIGEANT M
Diplomée de la Facul®.de Médecine ¢
Ancienne Interne des Hopitaux de

GYNECOLOGIE - OBSTE ;
ECHOGRAPHIE 3
4, Place Maréchal .

ler étage - Casablanca |

0522276905/052227°% = m
06 66 62 81 27 - Fax: 05 22 J
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EN CAS D’URGENCE

: CLINIQUI
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine -

Tél.:

LES IRIS

0522 39 25 30
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CD‘“POM HISIC G35 CARIACIIS A s o,
Sulfate de NEOMYTIRE.........ccoevescnerres Hulle de sojo hdrogénée.
Sulfate de polymyxine B . o Forme pharmaceufique : copsule vaginale
N T—————— IMW*WWM@
des infeciions vaginales.
i
u " sl |?H I
+ Monopalmilostéarcte d'éthyléne glycol Mode et voie d‘administration : voie voginale.
Lm\mburdemWOQdGOQaWSOO Tenir hors de la portée et de la vue des
[[elose 63, huile de soja hydrogénée, lire u‘henhvemenilo nofice avant \mhsmon
diméficone 1000 gélatine, glycérol Précautions

Pour ne capsule vaginale de 3180 mg

- de conservation
A conserver & une fempéraiure ne dépassant pas 25°C.
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Dr. Daniele DUVIGEANT MESTASSI

Diplomée de [a Facylté de Médecine de Montpellier
Ancienne Interne des Hopitaux de Perpignan

GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
ECHOGRAPHIE

4, Place Maréchal
ler étage - Casablanca

Tél: 05222769 05/052227 7550
Gsm : 06 66 62 81 27 - Fax: 05 22 20 40 24
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EN CAS D’URGENCE : CLINIQUE LES IRIS
13, Place Nid d’Iris - Quartier Racine - Tél.: 05 22 39 25 30




IBN SINA GESTION

400 Bd Brahim Roudani -Casablanca
Tél/Fax : 0522230876 -052298 48 67

Casablanca, le 01/10/20

Patente n® : 357824 11- IF :45905380- ICE : 002545486000064 — RC : 470247
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4{5 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Drf‘Zchra Benamour Biaz Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomoepathologiste Anatomopathologiste

Diplémée de la Facuité de Medecine de Paris Dipidmée de té de Medecine de |

a Faculté gecine de Nancy

Compte rendu du : 01/10/2020 Réf. : CW5110K
Mme AIT EL HAJ JIHANE
Née IDRISSI AZAMI
Adressé(e) par : Dr MESTASSI
Recu le : 30/09/2020

‘ Age : 26 ans
Nature du prélévement : Frottis cervical en milieu liquide

Renseignements cliniques : parité : 1, DDR : le 15/07/2020.

‘ Le frottis est parvenu fixé en milieu liquide, il est techniqué en couche
mince.

L’étude cytologique montre une desquamation malpighienne abondante,
composée de cellules a majorité intermédiaire et superficielle. Celles-ci sont
isolées ou groupées en amas, leur cytoplasme est plus souvent cyanophile
qu’éosinophile. Elles présentent parfois des altérations nucléo-cytoplasmiques
réactionnelles.

‘ On note de rares cellules parabasales et basales remaniées.
| Il n’est pas identifié de cellule cylindrique endocervicale.

Le fond renferme des amas coccoides et des nids de leucocytes et
d’histiocytes.

CONCLUSION : Frottis inflammatoire.
Il n’est pas noté de cellule atypique.
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