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* Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

soins,
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
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La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
Jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Cadre réservé au Medecm

Dr. EL HOUARI Abdedrahim
Gynéco- -Obstéfrigien

13, rue l\l uf Chateau - Cagablanc
0922 926 ﬂ? 85/26.J0.14
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Cachet du médecin :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de sains.
Rééducatian -

L]
L'entente préalable renselgnee par‘ le meédecin prescripteur est exigée avant .le début des séances de
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligal
. gataire avant le début de f{‘altemgi i‘\i"’ médecin conseil de la Mutuelle.
a facture doit étre }mnte a la fedille de =
’ﬁ@gpuur muteﬁeﬁ;ttn\du\de remboursement. -~
*  Laradio-aprés soins est ohlifSgor é‘m;as (45N " T A J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue m\&‘@ / \ ?:vow pris connaissance de la clause relative a la protection des donrll-ées per‘sonn/elles‘ /
> 7 & / AL A e LT /NI, /R

" La ‘ /-
déclaration de maladie chmnrqu&% Pensegneeﬁap’(e medecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de lI'adhérentfe) ;.. ... .......ccccooiiiiiieeiinnan.
~

mois, o é( ’ '
NV . J
W i
Adresses Mails utiles ~ |
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5 ze_clamannn : contact@mupras.com
- rise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatt.%n"e u Médecin
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2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dsita Désignation des Montant
Laboratoing a;?g,u' Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILYAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC IM

des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalalr’es‘ ainsi que le bilan

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
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D’EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Laboratoire de Pathologie Alaoui
v Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
- Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. . [Z %

Nom et Prénom du Patient _._......_.

= Siége du prélévement

Nature de lacte réalisé .................... M ........................................

Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références ... ... ...ooooiiiiiiiiiiiiiinnananaas

Biopsie antérieure : oui [J Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormona‘le&b
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310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 Fax : 05 22 44 52 ?_.
Patente n° 34306984 - Casablanca




.- Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 03/08/2022

Facture N° 200487698
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs

sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant

a la somme de: 250,00 DH
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Pour MME MOUDEN NADIA

concernant les analyses exécutées le 03/08/2022 '
Sur ordonnance du DR: EL HOUARI

310, Rue Omar Riffi, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° : 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N° : 41906984 - N° INPE : 091207704
Casablanca



.- Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 04/08/2022

Nom et prénom: MME MOUDEN NADIA
Sur ordonnance du Dr:  EL HOUARI
N° d'anapath: 023ACL0822

Parvenu au laboratoire le 03/08/2022

Organe ou siége du prélévement: Col utérin

Renseignements cliniques: Age: 52 ans
Ménopausée
RAS

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, surtout intermédiaires et parabasales normales ou
dystrophiques

5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel hypotrophique et dystrophique

- Absence de signe d'infection 8 HPV

- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie

310, Rue Omar Riffi, Tel : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30 - Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° : 34306984 - ICE, N°: 001714931000007 - IF, N° : 41906984 - N° INPE : 091207704
Casablanca
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Casablanca, le : .
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- UTERUS DE TAILLE DE POSITION NORMALE = 7</Z
o7 /

- LALIGNE DE VACUITE EST NORMALE — “ (G,

- LEXPLORATION ANNEXIELE ESFNORMALE
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En cas d'Urgence contacter Clinique Al Oumouma, 17, Lot, Bagatelle, Bd. Taddart - Casablanca - Tél.: 05 22 82 06 06 4L.G)



_Dr. Mohamed EL HAQUATI
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