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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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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

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horioge
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Tél.: 0522 4163 63 - Fax: 05 22 24 66 24
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme BELABED
HALIMA

Age : 70 ans

Prescripteur : Dr. SENNOUNE BILAL

N° Anapath : 2202251611

Date réception : 25/02/2022
Nature du prélévement :
Renseignements cliniques : grumeaux / récidive synovite / caséeum ? (recherche
. caséum ?). Opérée il y a 3 semaines, synovite (PR 7). Récidive avec désunion de la
‘ plaie opératoire. _
Casablanca, le 01/03/2022

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Macroscopie :
Regu un matériel multifragmenté, pesant 5 g, mesurant en tas 7 cm, inclus en totalité
dans 2 blocs.

Microscopie :
A I’examen histologique, les fragments adressés montrent un tissu synovial, au

revétement de surface totalement exulcéré et recouvert d’un enduit
fibrinoleucocytaire. Le tissu sous intimal, fibreux et congestif, riche en néovaisseaux,
est marqué par la présence d’un infiltrat inflammatoire polymorphe, sans signe de
spécificité, constitué de lymphocytes, de plasmocytes, de polynucléaires éosinophiles
et d’histiocytes et de cellules géantes plurinucléées d’allure résorptive.

Des débris osseux sont présents au sein du conjonctif fibreux.

Absence de mise en évidence de corps étranger biréfringeant en lumiére polarisée.
Absence de mise en évidence de granulome tuberculeux ou de nécrose caséeuse sur
les différents plans de coupe examinés.

Absence de visualisation de nodule rhumatoide.

Absence d'agent figuré pathogeéne.

Absence de 1ésion tumorale.

| CONCLUSION :
- Lésions de synovite subaigué et chronique exulcérative pouvant entrer dans le
cadre d’une synovite rhumatoide.
- Aspect a confronter aux données cliniques, biologiques, radiologiques et

évolutives. @ &
i . . v 3R

- Absence d’argument morphologique pour une tuberculose dans la limite des F &

fragments examinés. TS

- Absence de lésion tumorale.
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E-mail : labpathologie.bourgogne @yahoo.fr -




| LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE '

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2eme étage. Bourgogne
Tél: 022278548  Fax : 022278564

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2202251611
Du: 25/02/2022

Nom patient: Mme BELABED HALIMA

Examens Cotation(P) Prix Dhs

BIOPSIE DES TENDONS + SYNOVIALE 545 600,00

Total 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de -
SIX CENTS DIRHAMS




CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

|IRTATA

CASABLANCA Le : 25-02-2022
Facture N° 02475/22 .
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier ; CAB22B25072702 N°¢ |dentifiant : 040474/22 Bisarsine: Pavant
Nom & Prénom : Mme BELABED HALIMA 9 Ty
C.I.N: B38287
. o Ad :
Adresse : EL OULFA GR K RUE 156 N 18 Lo s
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec 'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : BELABED HALIMA Date Entrée :  25-02-2022
Date Sortie : 25-02-2022
Médecin traitant : DR . SENNOQUNE BILAL Traitement ; BIOPSIE
ate | Prestations | obssrvation | PrixU.|  LC. | Coef | Total
INTERVENTION
1 BIOPSIE l | 350000 | 3 500,00
Total Rubrique : 3 500,00
PARTIE CLINIQUE : 3 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ﬁ'OTAL GENERAL [ 3 500,00
TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
signature de I'assuré
Modalité de paiement | Ref Cheque Montant Solde
ESPECE 3 500,00 Dh 0,00 Dh

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca - Tél. : 0522 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24

E-mail : contact@cliniguecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

_ BULLETIND'ENTREE/SORTIE

N° DE DOSSIER CAB22B25072702
NOM DU PATIENT Mme BELABED HALIMA
MEDECIN TRAITANT SENNOUNE BILAL
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
DATE D'ENTREE 25/02/2022
DATE DE SORTIE 25/02/2022

MODE DE SORTIE




