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Adresses Mails utiles

o

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & Fégard du traitement des don

a caractére personnel.
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Professeur Fadila Morsad Achour

Gynécologue - Obstétricienne

Accouchement - Chirurgie Gynécologique
Cancérologie - Maladie du Sein
Echographie - Médecine Feetale - Stérilité
Colposcopie - Hysteroscopie - Ceeliochirurgie
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76, Bd. Abdelmoumen - Rés. Koutoubia ( au dessus Attijari Wafa Bank) - Casablanca - Tél: 05 22 9966 97 -05 22 25 53 86
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E-mail : cabinetmorsad@gmail.com - En cas d’urgence : Clinique les Papillons : 0522 23 13 20- 0522 98 3035-0522 98 21 20
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O LABORATOIRE DE PATHOLOGIE'MY IDRISS

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
]

Dr. Latifa BADRE

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur :. ﬂ% R%L\(D
Nom et prénom : HAQ‘HARE %QEY\A MR D MME D MLLE [:| ENF D
Age &% Q Q}) \%C\ < .............

Référence: ,:"‘ B

Siége et nature du prélévement : 2 D, i
Cytologie : A —,1,
- Frottis de dépistage : - Vagin [ Exocoll] Endocoll] EndometreD

- Date des derniéres regles : SRS, S —

-Traitements éventuels : .-

Renselgnements cllnlqu etp !lmques oyl st SR i e
L(bk u\ o 0us\n 03 e

Radiographies :
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86 clasd! Sl - yalsml dal8) Jo¥bTuw )] Yae goli
86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca
L:+212522861836-®:+212522861829-0: 0662059994
Patente : 36349688 -1.C.E : 001633133000057-INP : 091024588




CLINIQUE LES PAPILLONS

- GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax : 0522 98 31 32
Casablanca

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 14/06/2022 Heure 09:50
Nom et Prénom du patient MmeMAZHARI KARIMA Age ou Date Naissance 28 - 23/08/1995
N° Cin du patient ou du tuteur ~ BH484704
Adresse HAY MLY RACHID GR 01 RUE 26 NO | CASA
Téléphone  06.60.07.16.40
Personne A appeler en cas d'urgence
Médecin traitant MORSAD FADILA Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
Motif d'hospitalisation =~ HYSTERO DIAGNOSTIC
Affiliation & une couverture maladie NON
Partie réservée aux admissions des patients affiliés &4 une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur
Mode de paiement ~PAYANT
Nom et prénom du signataire : Signature
Partie a compléter a la sortie
Date Sortie 14/06/2022 Heure 10:59 0

Nom et prénom du signataire

Taxe prof: 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
ICE 002468949000075
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<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
" Date de réception : 14/06/2022 N®d'examen  : 2206H0482
Dr. Latifa BADRE [ e renonse : 16/06/2022 Nom et Prénom :  Mme MAZHARI KARIMA

Anatomocytopathologiste o .
Diplomée de la Faculté de Sexe : F Meédecin traitant : Pr. MORSAD

Médecine de STRASBOURG Age : 27 ans

Nature du prélévement :  Biopsie du col utérin.

Renseignements cliniques :  Petit polype endocervical.

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné comporte deux fragments examinés sur plusieurs plans de coupe et
montrant histologiquement de la muqueuse exocervicale a revétement papillomateux
acanthosique hyperplasique discrétement kératosique et si¢ge de discrétes atypies
cytonucléaires intéressant essentiellement le tiers inférieur de 1'épaisseur. Le chorion en
regard est fibreux, modérément inflammatoire et richement vascularisé avec des vaisseaux a

paroi bien dessinée, souvent ectasiques.

CONCLUSION : - Exocervicite chronique modérée non spécifique, avec une
hypervascularisation du chorion.
- Absence de signes de dysplasie ou de malignité sur le prélévement
examiné.

Signé : D

L. BADRE
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< LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 . Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Casablanca, le 14/06/2022

Nom & Prénom : MAZHARI KARIMA
N° d'examen : 2206H0482
Date réponse : 16/06/2022

FACTURE N° 22/04788

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Biopsie du col utérin. B210 400,00 Dhs

Arrétée la présente facture 2 la somme de Quatre cents Dirhams

Mode réglement : Espéce
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CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax:05 2298 3132

| F ACTURE I

N°: 2223 /2022 du 14/06/2022
Nom patient MAZHARI KARIMA Entrée  14/06/2022
PAYANTS Sortie 14/06/2022
Désignation des prestations ' Nombre| LettreClé | Prix Unitaire| Montant

HYSTERE DIAG - .| 100 HD | 450000 450000
Sous-Toral | ~ 4500,00

Total Autres prestations 4 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de : |
QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS | Total 4 500,00

Taxe prof : 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
ICE 002468949000075




