RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &re dioment renseigné

- Le cadre réservé au meédecin doit étre ren seigne par le praticien iul méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consuitation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
50ins

Pharmacie

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligat ment jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu nfidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L] 2 ol inteur de yheec ou radic it Btre demandé par néd T je |
Unp ripteur des analyses ou radio ul etre demande par ié megecn consell de |
) muty 1

Optique {

" ' |
L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de I'opticien sont a joindre a la feuiiie de soins

Reééducation

. ‘antente | r pct oxiode rant le début ac <dances d
Lentent realabie renseigne par £ exigee ava e debut des séances de
ééduca

o t. la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 3 la feuilie de soins

Dentair

. ot " puivi ey pamale ord oréalable renseigné a fouille de soiné e
En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

ligatoire avant le début de traiten
. La facture daoit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radic-aprés gatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

« doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €

Adresses Mails utiles

c Réclamation contact@mupras.com
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Nom & Prénom :

Date de naissance

LT

Adresse
Ussan Eﬁ

*Société

12..08- 1959
AL KHOZAMA E1 VAN

Ccna blancg

CL {—1 }Z-L '}("5 h)ltm des frais engagés

RAM

C] Autre

ARDELKRIM

Cadre réservé au Médecin _

Cachet du médecin

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade

Lien de parenté U Lui-méme

Nature de la maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : )
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnancedudocteur ///d jl /7 . ﬁ

Nom et prénom : . MR[] MME[] MLLE [] ENF []
s .. Ill\l|I|[|IIII|II|IIIIIIIIIIII Bt da. A B

Référence: ... Mme ABOU HASSAINE HAFIDA i HBAEN A

Sieége et nature du prélévement: ..............

Cytologie :
- Frottis de dépistage:- Vagin[ | Exocol [ | Endocol[ ] Endometre[ ]
-Date des derni@res régles : --.--.-cccivveesnmininininniciinioin R
- Traitements éventuels: ................. S PR o

0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : Gilgll - cliandl Hladl - Mol d&3) 1 - agall due Digly )5S0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 22883
CASABLANCA LE : 22/02/2022

Analyses éffectuées le: 22/02/2022

| Pour

TTtttiiiiisisioo..f Mme ABOU HASSAINE HAFIDA

| Sur préscription du: Dr NAJIM MOHAMED

Tereeesecaealt 22VXO146 {1

Montant Net : s00.00 Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : L
CINQ CENTS Dhs 00 Cts '

0522.99 .37 .86 : 52l . 0522 .99.37.20/21 : sl . Ladl () _d6le a1 o sl ds gl 5% 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax 0322 99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : ABOU HASSAINE HAFIDA Docteur : NAJIM MOHAMED
Age :38A ans Date de réception : 22/02/2022

Code Patient : 22VX9146
Organisme :

Organe : Vésicule biliaire.

PENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cholécystite lithiasique. |
Criolécystectomie.

Regu a part, quelques calculs d’aspect dur ( remis au patient).

L’examen concerne une vésicule biliaire de 7,5 cm de long, parvenue ouverte et renfermant
quelques micro-calculs friables résiduels.

La paroi est oedémateuse souple, a relief muqueux irrégulirement conservé avec des foyers
d'aspect fraise.

Histologiquement, il s’agit d'une paroi vésiculaire le plus souvent oedémateuse, modérement
épaisse et dont le relief muqueux est parfois conservé, sous forme de pedicelles fibreuses, a
revétement altéré ou de franges muqueuses, a revétement régulier et dont I'axe est élargi par des
amas d'histiocytes spumeux.

Ce relief muqueux est par ailleurs largement affaisse, réduit a des tubes diverticulaires reguliers ou
dédifferenciés et enserrés dans un chorion congestif et modérément infiltré d'éléments
inflammatoires mononucléés.

La musculeuse est modérément épaisse.

La séreuse est le siége d’'une importante hyperplasie vasculo-nerveuse.

CONCLUSION : - Poussée oedémateuse sur cholécystite chronique lithiasique avec foyers xantho-
granulomateux.

- Absence de malignité sur le matériel examiné.

Signé : Dr. A. BRITEL
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