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

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contactBmupras.com
0 Prise en charge pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garentit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physigues & légand du tretement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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11, Rue Prince Moulay Abdellah (48me étage) - Prés du Café La Chope - Casablanca
Tél : 05 22 22 69 44 - E-mail : ovazzani.a@menara.ma



LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

I

Dr. Zahra Benamour Biaz , S . Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste Anatomopathologiste

Diplémée de la Faculté de Medecine de Paris Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy

Nom et prénom : ﬁ(ﬂ*(éﬁuﬂ’t‘fﬁt}é_ﬂﬁwc:/ Age ﬁﬂbLg

Ordonnance du Docteur : #L&M@W

Référence anatomopathologique antérieure . ................

Siége et nature du prélévement : FAC;%Q@&’@%‘D@‘/‘-(J‘-QM
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* Frottis de dépistage : * Vagin |:] Exocol @ Endocol I:I Endometre \:]
- Date des derniéres régles : \
- Parité :

- Traitements eventuels :

Date : . pﬁg\g\\%‘a@‘ﬁ'

400 Bd Brahim Roudani - 20330 Maérif - Casablanca
Tél/Fax : 05222308 76 - 05 22 98 48 67
laboibnsina@hotmail.fr & anapatibnsina@iam.net.ma



Dr . IMANE BELIAMIME

Médecin spécialiste en Anatomie
et Cytologie Pathologiques

RECU LE : 01/02/2024
EDITELE ://

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Tumeur de la lévre supérieure.

+
CALIFORNIE

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

NOM & PRENOM:
AGE :
PRESCRIPTEUR :
REF .
ORGANE
ORGANISME :

ororly aloal.a

dinlnaid] dub
sniajoll agpiaill :na

LAHLOU NABIL AHMAD
55 ans
DR -

: H240201592
: Masse

AUCUN

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen concerne un fragment biopsique polypoide mesurant 0,5x0,7 cm; inclus en
totalité. Il montre un revétement de surface de type malpighien parakératosique sans
anomalie architecturale ni atypie cytonucléaire. L'axe est fibreux, comportant un discret
infiltrat inflammatoire lymphocytaire et quelques vaisseaux congestifs. Il n'est pas noté de

signes de malignité.

CONCLUSION :

Aspect morphologique compatible avec une hyperplasie fibro-épithéliale sans signes de

malignité.
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TéL: 05 22 5086 43 -0701 494927 -07 11048227
Email : ibeliamime@labocalifornie.com www.labocalifornie.ma
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LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE CALIFORNIE

FACTURE
REF : FA24000732

Date de facturation 02 /03 /2024

Médecin traitant DR -

Patient LAHLOU NABIL AHMAD
Demande H240201592 - 01/02/2024
Organisme AUCUN

Liste des examens

tume tumeur

Histologie

Masse
A Payer 700,00 Dhs
Coef-P 636

Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT CENTS DIRHAMS

Boulevard el Quods, Immeuble Riad el Quods GH2, ler étage, Appartement N’ 3, Casablanca

107014949 27- Email : ibeliamine@Ilabocalifornie.ma Web : www.labocalifornie.ma




