R_ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  la validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

- En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a |a feuille dd
50ins.

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 3

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radioclogie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicaie pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 |a feuifle de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

i La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

.

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

J

Adresses Mails utiles
C  Réclamation contact@mupras.com
C  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Dr. Asmaia REGRAGUI

Pr. Agrégée d’ Anatomie Pathologique
Diplomée de Colposcopie
anapat.regragui@gmail.com

Dr. Sanae SEFTANI

Professeur en Anatomie Pathologique
Ex. Chef de Service a I’Hopital
des Spécialités CHU Ibn Sina de Rabat
Diplomée de Colposcopie
anapat.sefiani@gmail.com

Dr. Meryem KAMOUNI

Anatomo- Pathologiste
Ancien Médecin Attaché a I’Institut
National d’ Oncologie de Rabat
anapat.kamouni@gmail.com

- Histopathologie

- Cytopathologie conventionnelle
et en milieu liguide.

- Examen extemporané en clinique
‘ et au laboratoire.

- Colposcopie avec biopsie dirigée.
- Cytoponction d’organes.

- Immuno-histochimie automatisée.
- Immuno-cytochimie automatisée.

- Biologie moléculaire.

Jlmadal sl 3ydnll j4a.
Centre d’Anatomie Pathologique Agdal

Controle qualité en immuno-histochimie
AFAQAP participant n° KPb4 XXHc 93 depuis 2005

NOM & PRENOM BROU SAMIRA
DOCTEUR PR NABIL S.
DATE DEMANDE 27/10/2020
AGE 50 ans

SIEGE DU PRELEVEMENT

REF. DEMANDE C201027888
CODE PATIENT 039514

FROTTIS CERVICO UTERIN MONOCOUCHE SELON
LA METHODE DU PRELEVEMENT EN MILIEU LIQUIDE
(AUTOCYTE PREP)

'COMPTE RENDU CYTO-PATHOLOGIQUE:

Cet étalement présente une desquamation épithéliale importante. Elle est faite de
cellules malpighiennes a prédominance intermédiaire, le plus souvent isolées ou
groupées en amas de taille variable. Il s'y associe quelques cellules parabasales de
régénération.

On n’observe pas d’anomalie cyto-nucléaire notable.
On y rencontre également des cellules cylindriques réguliéres.

Le fond comporte des leucocytes polymorphes, des hématies lysées et une flore
pauvre.

CONCLUSION:

= Absence de lésion malpighicnne intra-épithéliale ou de signe de
malignité.

= Frottis hémorragique et inflammatoire témoignant de discrets
remaniements métaplasiques en voie de maturation.

Signé : Dr. Sanae SEFIANI

79, Av. lbn Sina,
TéL: 0537 BT 18 740
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