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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. ) ;-
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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
.8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d
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Anatomo- -cytopathologiste

Dlplome de I’ Académle de Lyon
X. enseifnant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante & la Faculté
de Médecine de Casablanca
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Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste |
Diplémé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant & la Faculté *|BN ENNAFIS de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca : " "
VYIS PURR [ S PSS
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA21004625

Date de facturation 26/11 /2021

Médecin traitant Pr. MIKOU

Patient Mme Nassera ZOUGAGH

Demande référence C214AR0863

Demande regu le 26/11/2021
A Payer 200,00 Dhs
coefficient-P 182

Mode de réglement Espece

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS

Pr. S. ZAMIATI

ICE - 001808242000088 INPE : 91024752 INPE du Laboratoire : 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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Gynécologue - Obstétricien Gl o Ly el LIS, 3G
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ACCOUCHEMENT - CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
ET CANCEROLOGIQUE - MALADIES DU SEIN
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Casablancal, le ‘25‘/1)’(on2 /l

Note d’honoraires

Mme )

Consultation : 200 DH
Echographie : 300 DH

0064 44 52 44 : Usanll - 0522 48 48 05 : LuSUill/ ity - o L 1l I SuLl) - paphl e poLL.187
187, Bd Abdelmoumen, 3% étage - Casablanca - Tél/Fax : 0522 48 48 05 - Mobile : 0564 44 52 44 - E-mail - dr.mikoufawzi@menara.ma



Professeur MIKOU Fawzi

Gynécologue obstétricien ,187 Bd Abdelmoumen Casablanca

Tel :0522484805
pr.fawzimikou@gmail.com

Professeur Mikou Fawzi

Date d'examen:

25.11.2021

Gynécologie Rapport Page 1/1
| Informations sur le patient / I'examen ‘ ‘
ID Patient VSX802198-21-11-25-2
Nom ZOUGAGH, NASSERA
DOB,Age 07.01.1959,62
Sexe Féminin

Commentaire

ECHOGRAPHE PELVIENNE
ABSENCE D UTERUS ET DANNEXES
ABSENCE D IMAGE INTRAPELVIENNE ANORMALE

CONCLUSION: ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE




Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de 1’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

Pr. Sdumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca

il pal Gl i)l pisie

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Notre réf. : C214AR0863
Prescripteur : Pr. MIKOU
Patient(e) : Mme Nassera ZOUGAGH

Recu le : 26/11/2021
Edite le : 30/11/2021
Age : 62 ans

Organe : FCU
(ATCD d'hystérectomie totale.Cytologie vaginale de contrdle)

COMPTE RENDU CYTOPATHOLOGIQUE

Frottis vaginal en milieu liquide selon la technique « GluCyte de CellSollutions ». L’examen cytologique est
réalisé apres étalement en couche mince et coloration selon la méthode Papanicolaou. L’étalement examiné
est bien représentatif, comportant des cellules desquamées malpighiennes bien analysables. Le fond est non
inflammatoire, grumeleux, ponctué de quelques ¢léments polynucléés. Les cellules sont représentées par des
cellules intermédiaires au cytoplasme cyanophile et au noyau régulier et par des cellules parabasales. Ces
derniéres sont souvent regroupées en amas, certaines montrent une discrete augmentation de la taille du
noyaux, avec une chromatine fine et des contours nucléaires réguliers. Il n’est pas vu d'agent pathogene.

CONCLUSION :

Frottis vaginal normal (NILM selon Bethesda 2014).

Pr. S. ZAMIATI
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