RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préatable est exigée pour-toute -hospitalisation-médicale, chirurgicale, soins_dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

ique :

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

éducation :

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

réeducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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 :

Date de consultation : 9_,6 4 Oé /-Q QQQ -
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Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : (J Luirméme Conjomt () Enfant
Nature de la maladie :... Q{4 J.T(.m ........ nc_c %%c\.ug
En cas d'accident préciser les causes et circ nces: ....

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pe nelle:
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Laboratoire de Pathologie du Centre

‘F'r. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
| Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. | ) -
Nom et Prénom du Patient H‘qm VL} NFH 4'{{‘;
Age

Date du prélévement |

Référence .

Renseignements cliniTues et paracliniques
Siege du prélévement
Nature de lacte réalisé .= = . L

Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : Qui D Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP .

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles

- Parité . ... .

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin O Exo

- Frottis conventionnel : CBE : Endometre
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 01/07/2020

FACTURE N°: 20/07003

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

300,00 Dhs \

TROIS CENTS DIRHAMS 1

Concernant les analyses exécutées le 29/06/2020 Nj

‘ Pour HASSOUNI NAIMA n;

Sur ordonnance du : Dr ZARI AMAL
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Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 30/06/20

Nom & Prénom : Mme HASSOQUNI NAIMA
f Sur ordonnance du : Dr ZARI AMAL
Réf. : 20C06331

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 22/06/20

Organe ou siége du prélévement : Col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : FCU

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

Qualité du frottis :
Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :

Atrophie

2. Microbiologie :

Fond modérément inflammatoire sans lactobacilles.

3. Modifications réactionnelles :

Desquamation en lambeaux épithéliaux, hyperchromatisme nucléaire,
cellules en dyskératose

4. Cellules pavimenteuses :

Basales et petites basales normales ou dystrophiques réactionnelles
5. Cellules glandulaires :

Peu nombreuses, cylindriques normales.

Conclg' sion:
Frottis cervico-utérin atrophique et modérément inflammatoire.
Abseilce de signe de dyspiasie ou de néoplasie.
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