RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEaENTS ET EVITER LES REJETS

"
itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre rensei
La validité de Ia feuille

L'entente préalable

gné par le praticien lurméme notamment la"nature de la maladie.
de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & 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 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 medicale pour toute demande de remboursement.

Un; -onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mu e.
ique :

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

Bducatios \

L'entente \,réaiable 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
ntaire :

a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord

préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ’
La facture doft &tre jointe a Ia 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
maois.

prescripteur et renouvelée tous les 8
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i i confi | & lattention du
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle.

>

: ; : . Sedain
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ifa présente d;;clar‘atmﬁ. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: CA DS s

Signature de I'adhérent(e) :
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et Montant d : i adeci
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aboratoire d’Anatomie Et de Cytologie Pathologiques
| 2 Mars Sounna o

Dr NAOUMI Sanaa 2 sl ,00-9i.0

Ancien Médecin au CHU Ibn Rochd Casablanca : r - Sl n  ia
" Dikmée de f Facls de Mdecine sbigliilidgmly il LS| Jon

E! de Phamacie de Casablanca Tél / Fax : 05 22 82 74 88 u) tJ"l gs“:‘i"; :\E.IL.d :\._..b
E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com

Demande D’EXAMEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATOLOGIQUE

De la part du Dr :

Nom et Prénom du Patient : u‘ DL&S‘F“%A K\ I)L‘
Lo 0514963 .
Date du prélévement : ... /_|6 / 0. 9— f 69\0 &/.L
Nature du prévement : Biopsie D Biopsie Exerese |:| Piéce Opératoire D Cytologie D

S1OD0 Oy PROIBVOIMIONE: ...ttt v s s 438554 Snms Sl osos i S s S s

Renseignements cliniques et paracliniques ;...

Antécédents : ..o o SN NG

...............................................................................................................................

Pour F CV et biopsie endométriale a visée hormonale : ‘.C
Date des derniéres régles: ...

0 SR =

Thérapeutique antérieure ou en cours :

DUP@@ dy CYCIB & o e

Frottis conventiennél Vagin @\ Exocol m Endbcot@“

Frottis monocouche D

Paghet et Signature du médecin :
CBE D Slabor EKKOUR

32275
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Bd 2 Mars Hay El Masjid Rue B Imm 453 Casablanca (en face Mosquée Sounna)



Laboratoire d’/Anatomie et de Cytologie Pathologiques
‘ 2 Mars Sounna

Al - ke 2 L;K.?,)-ﬂ-“ C‘-..‘J"-"":‘J‘J'ﬂu

Date de prélévement :17/07/2021 - ) Réf. : C2107-1703
Date de réponse . 26/07/2021 Nom du patient : YOUSFI ZAKIA
Sexe ‘F - Date de réception : 17/07/2021
Age : 58 ans Préscripteur : DR DAOUDI AMAL /
NATURE DU PRELEVEMENT
FCV

IG# T IQUE

L'examen cytologique du prélévement examiné , aprés cytocentrifugation et étalement , montre un fond

trés inflammatoire riche en neutrophiles et renfermant une abondante population de cellules malpighiennes de
type superficiel intermédiaire et parabasal associées a 'des amas de cellules endocervicales en métaplasie
malpighienne . Certaines cellules présentent une augmentation de la taille nucléaire et du rapport nucléo-
cytoplasmique ,les noyaux sont tantdt a chromatine fine , tantét dense a contours un peu irréguliers , leur
cytoplasme est parfois allongé ou clarifié .

Conclusion :

- Frottis trés inflammatoire avec métaplasie malpighienne des cellules endocervicales et atypies des cellules
malpighiennes de signification indéterminée classé ASCUS selon Bethesda 2014

'Bd 2 Mars Hay El Masjid Rue B Imm 453 Casablanca
Tel./Fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com
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Laboratoire d’Anatomie et de Cytologie Pathologiques
| 2 Mars Sounna -

) — e 2 (i pal) gyl i

Date de prélévement :17/07/2021 Réf. : C2107-1703

Date de réponse : 26/07/2021 ' Nom du patient  : YOUSFI ZAKIA
Sexe ‘F . Date de réception :17/07/2021

Age . 58 ans Préscripteur : DR DACUDI AMAL /
NATURE DU PRELEVEMENT

FCV

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

['examen cytologique du prélévement examiné , aprés cytocentrifugation et étalement , montre un fond

trés inflammatoire riche en neutrophiles et renfermant une abondante population de cellules malpighiennes de
type superficiel intermédiaire et parabasal associées a des amas de cellules endocervicales en métaplasie
malpighienne . Certaines cellules présentent une augmentation de la taille nucléaire et du rapport nucléo-
cytoplasmique ,les noyaux sont tantdt & chromatine fine , tantdt dense & contours un peu irréguliers , leur
cytoplasme est parfois allongé ou clarifié .

Conclusion @
- Frottis trés inflammatoire avec métaplasie malpighienne des cellules endocervicales et atypies des cellules

malpighiennes de signification indéterminée classé ASCUS selon Bethesda 2014

’ Bd 2 Mars Hay El Masjid Rue B Imm 453 Casablanca
Tél./Fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com




Laboratoire d' Anatomie et de Cytologie Pathologiques 2 Mars Sounna

FACTURE
REF : FA210912

Casablanca, le 28/07/2021

Date de facturation 28 /07 /2021

Médecin traitant DR DAOUDI AMAL
Patient YOUSFI ZAKIA - 005485
Demande 2107-1703 - 17/07/2021

Liste des examens

A Payer 300,00 Dhs

coefficient-P 273

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

Bd 2 Mars Hay El Masjid Sounna Rue B Imm 453 - Casablanca -
Tel/fax : 0522 82 74 88 E-mail : lpathologie2marssounna@gmail.com
Patente : 34600074 ICE : 002203138000039 INPE : 091227082




