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(8) Ma Situation B9 Remboursements (2) Prises en charge @5 Immatriculation Menu w

En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code de la Couverture médicale de base, La CNOPS est l'organisme
gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public. En vertu de I'article 83 de

ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie)

{ Information ” H‘-Ji\’iul‘-H-f':o EN COURS DE TRAITEMENT 4 PAY ” l-fll(!ll.'r\' [”.ll.‘HlIll“.ll'llP-.-'llf‘-Jlo

Nb.Dossier(s) Date de réception Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
4 - - 6510,91 3 609,60 487,39 4 096,99
8247480 15/08/2023 SOUGRATI ASMA 1 948,40 1 410,00 39,99 1 449,99
82474693 15/08/2023 SOUGRATI ASMA 250,00 120,00 5,00 125,00

82474630 15/08/2023 SOUGRATI ASMA 888,30 208,40 32,10 240,50







Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et
par événement,

La feuille de soins doit ére accompagnée de
toutes les picees justificatives originales
(ordonnances médicules. factures, résultats
des examens de radiologie cvou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins,

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées A votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf 8'il y a traitement
médical continu. Dans ce demnier cas, le dossier
doit &tre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de rélérence,

Les risques lids aux accidents du travail et
malidics professionnelles ne sont pis couverts.

Toute personne coupitble de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sunctions
Iégales ot réglementaires.

L obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
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Dr. EL ABBASSI BERGAM Hayat (4  Blo- plS uledl 3,55
 Spécialiste en_Gyﬁécoiqgie- Obstétrique 6\ ) 8Ygllg sl b 8 duolais|

0
Diplémée de la faculté de Médecine L yd § gl e Cb 4SS dou s
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Casablanca, Le
Mme SOUGRATI Asma
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052290 11 01: (uSUall /i islgl.elanlyll A2 9: d25.2 : Gilbs (GH25A ) w93 ,all LolB] e gase czo Ml ol g 5L531
31, BD Oum Errabii, Groupe Rés Al Firdaous (GH25A),étage: 2, Appt: 9,EL oulfa Casablanca. Tél/fax: 05 22 90 11 01



Docteur EL ABBASSI BERGAM Hayat

Spécialiste en Gynécologie-Obstetrique

31, Bd Oum Rabii, Gr Al Firdaous (GH25A), OULFA
CASABLANCA

Tél : 05.22.90.11.01

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

GYNECOLOGIQUE
NOM: Mme SOUGRATI PRENOM : Asma
AGE: E8ans DATE : 31/07/2023

MOTIF : metrorragie de la menopause

UTERUS :

e Antéversé
® Echo-structure : réguliére
* Endometre : épaisseurde 5 mm / retention de 7mm

ANNEXE DROITE :

e Ovaire droit : 23/15mm
e Kyste :0

ANNEXE GAUCHE :

® Ovaire gauche : mesurant21/25 mm
e Kyste :0

EPANCHEMENT : Non

CONCLUSION :

Retention de 7mm avec image de polypes de 'endométre indication d’une hystéroscopie .
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktouni 5°™ &tage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - 06 6602.86.31 ebiacal Hlan — 5“-!‘“'@#_’)" Lnu;
Fax : 05 22.47.55.73 - Email : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BEs;\N(.;ON
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologi
Diplémée de la Faculté de Medecine de DIJON .
s L ;
DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE L ._:1
Date du prélévement : L \ oss kz 3 gy coiviesn, RSIORBRICEIN® S connmnsmanismamanass s
L
Médecin presc pr. . — OO oo W, T oo T SRR | — Dol (\9 ........
Nom du patient CG}&L “}t&;ﬁ\\ Prénom : .L“'
Nom de jeune ﬁﬂd ....................................................................... Datedenofssonce ........ Di‘,&‘ ;{/( ( C
T = L o NP TEI .

Type de Prélévement : Cytologie ] Biopsie D Curetage D Exérése D Extemporané D

e e e (e m g e | T NI
Examens antérieurs :
Renselgnemems cifnlques & paracllntques

"3"‘*.‘*\ p & r'

Frottis de dépistage : Vagin D Exocol Q\Endocolm Endometre [
-Date des dernieres régles : Pk bt

_Pon-té g"‘n% 57 \'\E‘-‘LL K&L‘JI‘ -‘.............,.

- Trorremem‘ h
- Test au Lugol :

\.' L‘_l AN

Signature & Gachet



LLABORATOIRE SCHEHERAZAD Casablanca le : 02/08/2023
4, Bd Zerktouni - Casablanca 01
Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Facture AN° 372388

N° D'ANA-PATH

NOM PRENOM
ADRESSE PAR :

9DAHIW

SOUGRATI ASMA
DR EL ABBASSI BERGA

ORGANE UTERUS-COL.
COTATION B 245
COTATION K:
TOTAL DH : 300
Cachet et signature :
. U A S S




LABORATOIRE SCHEHERAZAD
CABINET MEDICAL DEXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5™ étage - 20140 Casablanca - Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax: 05.22.20.51.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com
INPE: Lab: 091070078/ Med.: 093002921~ ICE: 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.ES. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante a la Faculté de Medecine de BESANCON DR EL ABBASSI BERGAM

Membre Actif de I'Academie Intemnationale de Pathologie st

Mme SOUGRATI ASMA

Age : 59 ANS

Référence : 9DAHIW

Parvenu : Le 02/08/2023

Répondu : Le 03/08/2023

Organe : UTERUS-COL.
Meénopausée ;
Métrorragies sur polype nécrosgé
2G-2P. '

Prélévement intitulé exo et endocol .

- FROTTIS CERVICAL EN MILIEU LIQUIDE -

KEXIXRX TR IR TR AT hhd R hdddthhhdhrwhhhvhkdr

MATERIEL EXAMINE

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

Absence de cellules dysplasiques et de cellules malignes

CYTOLQGIE DESCRIPTIVE,

Richesse : modérément élevée
Type de cellules retrouvées :

* cellules malpighiennes exocervicales intermédiaires et para-basales
* cellules endocervicales en remaniement inflammatoire aigu hémorragique

FLORE MICROBIENNE

Flore mixte aspécifique.

CONCLUSION:

- Cervicite aigué hémorragique sans signe de spécificité; e
- Sub-atrophie; oS
- Absence de cellules néoplasiques malignes.




