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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 a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
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Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre W

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ) ) ) ‘ . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation - ........... fseeianenns v,
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meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )
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Conditions genérales :

" iecaare raservé 2 l'adhérent doit &tre dument renseigné.

*  Lle cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment Iz nature de la maladie.

® Lz validité de iz feuille de soins est limités a 3 mois & compter de Iz premiére consultation. .

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicate, scins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 3ins
cue pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille d

SOINs.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent 8tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
iointes a 'ordonnance medicale 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.

Optigue :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 effectuges sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligateire avant le début de traitement.
®  Llafacture doit 3tre jginte 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
’
-

La radic-apres soins ast coligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  la déclaration de maiadie chronigue doit étre renseignée par le mécecin prescripteur et renouvelée tous les §
meis

-
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Laboratoire de Pathologie du Centre

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

Demande d’examen

De la part du Dr.

Nom et Prénom du Patient .
Age

Date du prélévement
Référence

¥
Renseignements cliniques e

Siége du prélévement T e omm ateaetPaSpEcAeR e et o L .
Nature de lacte réalisé ... . .. .

Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

ot
Biopsie antérieure : oui [J Non [] gg‘ﬁ)"‘ -Q?‘ o,
2 N B
Si oui, rappeler la référence, SVP ‘ s s .(ﬁ"'@\?&l‘!‘.‘a .,1:’

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale : ,._(\‘3" w ',b\'- |
- Date des derniéres régles .. ... . ..

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours .
- Durée du cycle . B
- Frottis monocouche : Vagin ]

- Frottis conventionnel : CBE :
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1 ovule au coucher, pendant 10 jours. \‘ L/

SRS

Dr Mouna DRIDI LARAKI

En cas d'urgence, contactez Clinique Les Crétes =

05225237 33/0522212040

0 Hay Attakadom, Angle Avenue A et C N° 2 - Hay Mohammadi - Casablanca
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 22/06/21

Nom & Prénom : Mme SOUSSI MENEBHI LAILA
Sur ordonnance du : Dr DRIDI Mouna
Réf. : 21H06580
Prélevé et parvenu au laboratoire le : 21/06/21
Organe ou siege du prélévement : col utérin
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 46 ans
Polype accouché par le col

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piece d'exérése d’un polype de 2,2 x 1,4 cm coupée en deux et inclus en totalité,
correspondant a I'examen histologique & une formation polypeuse a épithélium de
surface ulcéré en regard d'un chorion fibro-congestif parcouru par des artérioles a
paroi épaissie renfermant des glandes muqueuses étirées, tapissées de cellules
cylindriques simples sans anomalie cytonucléaire. Le chorion est par ailleurs
densément infiltré de cellules lympho-plasmocytaires associées a quelques
polynucléaires neutrophiles.

Conclusion : Polype fibro-glandulaire inflammatoire de I'endocol.
Absence de signe de métaplasie ou de dysplasie.
Pas de malignité.

e. N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax: 05.22.22.50.90

ESPACE ERREDA-52 B0. Zerkio - & 1129 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045

Patente N° 34206650 - TVA N°




[aboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 23/06/2021

FACTURE N°: 21/06733

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 :
600,00 Dhs 5
SIX CENTS DIRHAMS N
M
Concernant les analyses exécutées le 21/06/2021
Pour SOUSSI MENEBHI LAILA m
h Sur ordonnance du : Dr DRIDI Mouna )
Laboratoire c‘f pathologie
du CENUE - o
/" 52,Bd Zerkt 2
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ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Madame SOUSSI MENEBHI LAILA

Echo menée par voie endo-vaginale.
L'utérus est antéversé, de contours réguliers siége de plusieurs

noyaux myomateux dont in a composante sous muqueuse de

1.19 cm

L'ovaire gauche est de taille normale.

L'ovaire droit est de taille normale.

On ne retrouve pas d'épanchement intra-abdominal.

En cas d'urgence, contactez Clinique Les Crétes =) 05 22 52 37 33 /05 22 21 20 40

0 Hay Attakadom, Angle Avenue Aet C N° 2 - Hay.l\{lohamr?adi - Cas-e_abianca
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