RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR |
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVLTEKLES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Paour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : ‘
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : f
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: 2%, [ 4A. [ AT 2.

Signature de lI'adhérent{e) :........................ccooiiiiinnnn,
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktouni 5°™ étage - CASABLANCA 01 - Tél, : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 - ¢liasdl ylutl - 5 Gallall oraladyyll gl 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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Nom de jeunefille : ...............
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Frottis de dépistage : Vagin ] Exocol []
- Date des derniéres régles @ .o o
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- Traitement hormonal : .......... froiinnnn ol

- Test au Lugol : D '
&/ . Signature & Cachet




LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

& ; - E-mail:| sa2@gmail.com - ICE : 001502419000087
4, Bd Zerktouni 5°™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22.47.55.73 - E-mail: laboca g

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR OUHM[DOU

Membre Actif de I' Academie Internationale de Pathologie —

Mme ABDOU FATIMA

Age : 65 ANS

Référence : 1DJE2W6

Parvenu : Le 14/10/2020

Répondu : Le 15/10/202¢

Organe : UTERUS-COL.
Ménopausée ;
2G-2P.

Prélévement intitulé exo et endocol .

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

***************************************

Frottis cervical utérin parvenu effectué en phase liquide , a I’aide d’une Cervex-brush et
analysé en mono-couche

Richesse : peu élevée
Type de cellules retrouvées :
* cellules malpighiennes exocervicales basales
* cellules endocervicales d’aspect normal

Flore mixte
Il n’a pas été identifié¢ d’éléments infectieux pouvant orienter vers une inflammation spécifique.

CONCLUSION:

- Inflammation cervicale sans signe de spécificité;
- Atrophie cervicale majeure ;
- A controler aprés traitement .




