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. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie =

= La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation @Maladie D Dentaire D Dptique D Autres

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent [e) —
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*harmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatairement jointes aux ordonnances.

»  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
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*  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. Natur ad
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pEc@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel.
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Cesablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'Ol
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
. PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur :

Nom et prénPrQ: \C\J K_\: L\ S, : MR [ ] MME ,Oi/MLLE L] ENE[ ]
age: \AS3 ) [O AN A
Référence : = ;\

Siege et nature du prélévement: ............ w s/tg £ (—1 ). (‘( a

Cytologie : %
- Frottis de dépistage : - Vagiyél Exocol@KEndocol Endometre [ |

- Date des derniéres régles :

- Traitements éventuels : - : ; = )5
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Renseignements cliniques et paracliniques : R Q&GJ’

Radiographies :

0522.99.37.86 : LuSWa)l - 0522.99.37.20/21 : wiilg)l - el jlad) - Wil day) «1 - jagel! e disly y)Se 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél770522.99.37.20/21 - bax  0522.99 37.86

Adresse Email - labaratorebnkhaldounagmail.com



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
~ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 11372
CASABLANCA LE : 20/11/2019

Analyses éffectuées le: 20/11/2019
FUHEL..eeceeesooo 00t Mme LOUKILI CHADIA
Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRL F

ode. ... iiiiiiiii ot |BLAS42 (1000000 e

Montant Net : 30000

Arrétée la présente facture a la somme de -
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1G4 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente: 34772143 - ICE: 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : LOUKILI CHADIA Docteur : LAYACHI TAHIRI. F 4
Age :61 ans Date de reception : 20/11/2019

Code Patient : 1BL4542
Organisme : NC

Organe : Col utérin.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV de dépistage.
Cf. N° 1BL1542 : Frottis trés inflammatoire.

Le frottis monocouche réalisé montre un fond parsemé ici et la, des polynucléaires neutrophiles,
groupés en amas altéres.

Il renferme une exfoliation cellulaire pavimenteuse dense, constituée de rares cellules superficielles, le
plus souvent intermédiaires ou plus rarement parabasales. Ces éléments sont isolés ou groupés en
amas avec un aspect général cyanophile. Ces éléments présentent des altérations d'ordre réactionnel,
inflammatoires essentiellement ou quelque peu dystrophiques parfois, sans caractére cytologique
significatif ou suspect de malignité.

Certaines cellules parabasales sont plutdt d'ordre métaplasique, tout a fait matures avec ici et la de
rares cellules cylindriques sans particularité.

CONCLUSION - Frottis de type mixte, inflammatoire, peu dystrophique.
- Absence de cellules malignes sur ces prélevements. .

Signé : Dr. F. SEKKAT
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