RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

- . L
ditions générales : .

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dment renseigné. &
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
“soins.
cmacie
Les vignettes des medicaments 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
pducation :
L'entente 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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 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

mais.
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0015437

() Maladie [} Dentaire (D) Optique (JAutres
Cad Eserve a érent [e) -

Matricule %h ........................ Société : . ééAé ...... \ ...................................

O Actif (O Pensionng(e) L)) DS S o e s o S i s RS

_AEW._

Nom & Prénom :

Ezte de nalssancem 1

. Cadre réservé au Médecin X

Cachet du médecin :

Date de consultation : %

Nom et prénom du malade

= Con]mnt

(O Enfant

& B(Q/VJ ............... ,'# ..... 5o

Lien de parenté : O qu)hmeme

Nature de la maladie :.

e
]

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : _.i......... LIFLE 0,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun:quer les r‘enselgnemens snus pI| confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. S ) )

"y

,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la.présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des doﬂ'ﬁées

£
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Signature de I'adhérent{e) :....................c.ccoceiiiiinl




Montant détaillé
des Honoraires

T e e Se e T

| achet et signare du Médecin

Cachet dft Pharmacien
ou du Eaprgigseur

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas.de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents I\ﬁt.ur-e des

Traitées Soins .

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM

des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION
S
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODD000O
00000000 | 0O000000
35533411 | 11433553 S
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & Ia profession
DATE DU
DEVIS
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amoxicilline

.. cuillére(s)-mesure(s) fois par jour a
prendre indifféremment avant, pendant ou aprés les
repas, pendant ....... jours
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Laborateire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen
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De la part dIBF o632 0 822 i S ST SRS M hmensss o we s o
Nom et Prénom é'u:Patiént A \c' \’\ A é' . A |?-. 'df '3
Age rio.o.g He X A o
Date du prélévement a%lc’%‘ﬂg&o o o o

Référence

Renseignements cliniques et paracliniques

18
Siége du prélévement
Nature de lacte réalisé

Thérapeutique préalablement instituée . . . - B e

Actes chirurgicaux antérieurs avec références .

| Biopsie antérieure : oui [J Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :

- Date des derniéres régles

- Parité . . : ! ‘ R~ <4

- Thérapeutique antérieure ou en cours PR 0, S, g -
~ . N
- Durée du cycle AR - ; @6&". é,
- Frottis monocouche Vagin D " a0 " Exdtol [ &) S.f
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 05/10/2020

FACTURE N°: 20/10116

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

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 01/10/2020
Pour AKHA EL ARAB HIBA

Sur ordonnance du : Dr MEKOUAR FOUAD

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
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 03/10/20

Nom & Prénom: Enf (F) AKHA EL ARAB HIBA
Sur ordonnance du: Dr MEKOUAR FOUAD
\ Ré&f: 20H10013

Preleve le 29/09/20 et parvenu au laboratoire le: 01/10/20

Organe ou siége du prélevement : Amygdale palatines.
Renseignement(s) clinique(s): Age : 12 ans

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piece d’amygdalectomie bilatérale pesant 8 grammes, mesurant 3,8 cm et 4,5 cry de
grand axe, plus deux fragments de 0,2 et 0,7 cm, a la coupe on note un aspect lobulé
grisatre.

[Is montrent un aspect histologique superposable, avec des lésions d'amygdalite
cryptique chronique, marquées par une hyperplasie des follicules lymphoides qui
possedent de gros centres clairs macrophagiques. Les cryptes glandulaires sont dilatées,
et encombrées d’un matériel squameux. Ces cryptes sont revétues par un épithélium
malpighien trés focalement exulcéré et ailleurs d’aspect hyperplasique ou atrophié.

Le chorion fibreux abrite un infiltrat inflammatoire polymorphe.

Aucune structure suspecte n’est apergue.

Conclusion : - Amygdalites cryptiques chroniques non spécifiques.
- Absence d’indice de malignité.

Dr Nouhad BENKIRANE

")
0\3“‘.“':
wE oe
i
2’3*\?‘ 6( Lo\‘ﬂ'
8% 0 ta
08 <oWY oy
BTN ST TN
V0 o

CE B

\CE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51 -31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045




