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Pharmacie :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Professeur David COHEN OD9Saa8 ) gusd g yul)
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=y GHANDI Clinic
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Laboratoire de Pathologie du Centre

m Dr, Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/07/2021

FACTURE N°: 21/07469

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

900,00 Dhs
NEUF CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 13/07/2021 h ‘
Pour SINNAS KAHDIJA r

Sur ordonnance du : Pr COHEN DAVID
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Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3é 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
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

N°:

F ACTUTRE

4493 /2021 du 20/07/2021

Nom patient SINNAS KHADIJA Entrée  20/07/2021
PAYANTS Sortie 20/07/2021
Désignation des prestations J Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

| PANSEMENT 1,00 100,00 100,00 |

Sous-Total - 100,00

Total Clinique 100,00

Arrétée la présente facture i la somme de -

CENT DIRHAMS Total 100,00

e e —
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CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43

RC 43285 [F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102 0



CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

l F ACTURE I

N*: 4582 /2021 du 26/07/2021
Nom patient SINNAS KHADIJA Entrée  26/07/2021
: PAYANTS Sortie 26/07/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ABLATION DES FILS o | 1,00] | 10000 100,00 |

[ Sous-Total E 100,00

Total Clinique 100,00

Arrétée la présente fucture a la somme de :
CENT DIRHAMS Total 100,00
’ N~

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 1F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE




Laboratoire de Pathologie du Centre

, * PsLaila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. CG&QM A\B b i
Nom et Prénom du Patient SA N A)‘ ‘K Q\ c.\al\ai\. R o

Age ‘{%\-\ o . .
Date du pré!‘evement\'\ \771 q ‘ {\

Référence

Renf ecrlt;i:queif pa‘arachrﬂe‘sao % ﬂ@é{(‘ L‘rgow_
ot T o& pott @u%w

Nature de lacte réalisé .. ...

L

Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui [] Non [

o
Si oui, rappeler la référence, SVP $
\,ﬁ‘ ¢
%ﬁ‘.ﬂ&‘ 2

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormcnaleé *F‘
--Date des demidres régles.. ... .. coviviimes v «Qv\f _,._61?‘&' '

N &, ¥ y
- Parité \}.\, y ""o\l‘:‘\"\ o -
- Thérapeutique antérieure ou en cours. ; .‘5’ ";1.‘ .
- Durée du cycle ! ¥
- Frottis monocouche : Vagin ] Endocol [_]
- Frottis conventionnel : CBE : '

ESPACE 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



Labomto[ré de Pathologie du Centre

.
r’—!m\ Dr. Nouhad BENKIRANE - Pr. Laila LARAQUI
‘\ -

Casablanca, le 14/07/21
Nom & Prénom : Mme SINNAS KAHDIJA

Sur ordonnance du : Pr COHEN DAVID
Réf. : 21H07322

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 13/07/21

Organe ou siége du prélevement axillaire

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 77 ans
Lipome de la loge hypothénar gauche
Lipome axillaire

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I- Picce d’exérése pesant 10 grammes, mesurant 4,5 X 3 ¢cm, non encapsulée, d'aspect lobulé
jauntre, accompagnée de deux fragments de 1 et 1,2 cm détachés de méme aspect.
A l'examen histologique, il s'agit d'une prolifération lobulée par des travées conjonctivo-
vasculaires gréles, constituée de lipocytes matures sans anomalie cyto-nucléaire.
Conclusion : Lipome lipocytique de 4,5 cm de grand axe.

Pas de malignité.

[I- Piece d’exérése pesant 60 grammes mesurant 7 x 5 x 3 cm, partiellement encapsulée

d'aspect lobulé jaunatre.
A l'examen histologique, il s'agit d'une prolifération lobulée par des travées conjonctivo-

vasculaires gréles, constituée de lipocytes matures sans anomalie cyto-nucléaire, limitée

partiellement par une pseudo-capsule fibreuse fine.
Conclusion : Lipome lipocytique de 7 cm de grand axe, partiellement encapsulé.
Pas de malignité.
/
Dr L.LARAQUI
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