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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration prééisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garanitit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

———
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie |
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 0005—6 ; 5-

(O Autres

(J Pensionné(e)

AZ1 Z1

Tél. : 6366/645-333 Total des frais engagés 367’7/6ﬁ ......................... Dhs

o J

 Cadre réséryé Bu Médecin §
Gachet du médecin & |
" >

= =3
Date de corls;%tiun s 23 By I RN  OERa FRR——
Nor et préno?}-rfgu malade i..... ;—A'LB/.AQDEALAH ..................... Ageéj/m
Lien'de parent;é\:‘._ | 4F (O Luirméme @ Conjoint O Eenfant
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En cas d'accident'br‘éciser les causes et circonstances : NCE PRS- o</

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

—y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonngjssange de la clause relative a la protection des données persopnelles.
Faica: CA O A BLAN i Lo 2 1. R03R.

Signature de l'adhérent(e): ... Do [ S
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‘e & conserver par I'agent

* Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a I'occasion d'une maladie
sont conserves.

¢ Tout dossier retourné pour complement
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois a compter de la date du retour.

« Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé a I'attention du médecin
controleur. .

e ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, l'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

¢ Afin de proroger la garantie des enfants
agés de plus de 21 ans, |'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chaque année scolaire) ainsi qu‘un
acte de naissance et un certificat de célibat.

eLes surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

e La feuille de soins doit comporter les cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

¢ La feuille de soins doit étre accompagnée
de l'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi que toutes les piéces
justificatives : factures des examens effectués
ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent étre mis sous pli
confidentiel.

e Le nom et prénom de la personne malade
doivent obrigatoirement étre portés par les
praticiens eux- memes, sur chaque piéce
transmise.

¢ Toutes les piéces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au plus
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

® En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances lieu date et heure

e Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent &tre joints aux
ordonnances.

e En cas d'hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuille de soins doit é&tre
accompagnée d'une facture acquittée sur

. laquelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.

T

e Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a l'occasion d'une maladie
sont conserves.

¢ Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois a compter de |a date du retour.

¢ Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé a I'attention du médecin
contréleur.

¢ ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

¢ Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un.certificat de célibat.

sLes surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.
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X ,,.,.jl;-/ Prestations médicales Groupe OCP dudall Sileusul
oCcP
Décompte de remboursement du mois de septembre 2022 OCP
OCP 2022 wids ygid yoyall e Jasgaill as>ye
TALBI ABDELLAH
Matricule: 4080026240 62 BD SIDIABDERRAHMANE
, BEAUSEJOUR C ASABLANCA
CASABLANCA
Madame, Monsieur, Gl Sk

Nous vous informons que nous avons procédé au remboursement
de vos feuilles de soins sus référencées suivant décompte ci-apreés:

o dsiryall @Stk o (Somgazs sk 15 Ll Loke Slains
b LS dlasall aahyall

1
‘ N°de |Bénéficiaire |Prestation: !Nombre! Frais Somme Date de Mode de
| dossier ' | Acte | Engagés | Remboursement réglement | réglement
12442204 |Agent PHARMACIE 1 146.00 116.80 1 15/09/2022 | Virement
12728491 |Agent PHARMACIE 1 741.60 372.48 09/09/2022 | Virement
16508956 |Agent ANALYSES BILOG 1 600.00 600.00 09/09/2022 | Virement
16508957 |Agent PHARMACIE 1 790.00 408.00 09/09/2022 | Virement
31554350 |Agent | ANALYSES BILOG 1 700.00 700.00 09/09/2022 | Virement
31554711 Agent ANALYSES BILOG 1 700.00 700.00 06/09/2022 | Virement
3660

Total remboursement du mois de septembre 2022 :

Nous vous en souhaitons bonne réception et vous prions d'agréer,

2897.28 Dh 2022 il ;i) dudall Gledsdl b Slasgaslh fyaze

Madame, Monsieur, |'expression de nos salutations distinguées.

LAY 9 paadl Ohle F6 G (S Ighuds



Laborafofre de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 29/08/2022 ¥

FACTURE N°: 22/08741

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

4 présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :
600,00 Dhs

SIX CENTS DIRHAMS w
?

Concernant les analyses exécutées le 27/08/2022

Pour TALBI ABDELLAH
Sur ordonnance du : Dr REDOUANE //Dr ELOMARI

1/022.2251.34 - Fax: 022.22.50.90

& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.3
2364917 -ICE 000834360000045

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3
e N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N°

Email |abo_du_cenlre@yahoo.fr Patent
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie |

e La feuille de soins doit comporter les cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

# La feuille de soins doit é&tre accompagnée
de l'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi gue toutes les piéces
justificatives : factures des examens effectués
ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent &tre mis sous pli
confidentiel.

# Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chaque piéce
transmise.

® Toutes les piéces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au plus
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

* En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances lieu date et heure,

e Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent étre joints aux
ordonnances.

e En cas d'hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuille de soins doit étre
accompagnée d'une facture acquittée sur
laquelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.

« Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a ' occaslon d'une maladie
- sont conservés,

® Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois & compter de la date du retour,

* Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent &tre transmis
sous pli fermé & I'attention du médecin
contréleur.

¢ ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations,

* Afin de proroger la garantie des enfants
agés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

sles surcharges du nom, de la date de e
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées,

TR
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REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patient)

Qui est malade ? Agent[ ] - -Agent Retraité =R Conjoint [_] Enfant []

Nom et prénom du patient ; t M—gﬂ A‘!QM& P2\
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Nature de la maladie a préciser obllgaroirement sous pli confide

Date de naissance :

iel, adragg' au médecin contréleur

Médecin traitant : Spéchalict
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DETAIL DES SOINS (A remplir par le médecin)

Date Désignation des
des actes

Nature Montant sign n}f’nmhu P
médicaux :

actes.sulvant et coefficient des honoraires B
nomenclature

ot A QA "yl

L3

S
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie

» La feuille de soins doit comporter les cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la personne soignée (bénéficiaire) inscrits de
la- main du médecin traitant.

* La feuille de soins doit &tre accompagnée
de l'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi que toutes les piéces
Justificatives : factures des examens effectués
‘ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent étre mis sous pli
confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement étre portés par les
‘praticiens eux-mémes, sur chaque piéce
transmise, -

&

Toutés les piéces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au plus
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

circonstances, lieu, date et heure.

Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent &tre joints-aux
ordonnances.

En cas d'hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuille de soins doit étre
accompagnée d'une facture acquittée sur
laguelle devront étre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, fa cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
_ d'hospitalisation et le détail de la pharmacie.
< -

En cas d'accident, préciser les causes,

* Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a I'occasion d'une maladie
50Nt conserves,

*» Tout dossier retourné pour complément
d'information doit étre retransmis dans un
délai de 3 mois a compter de Ia date du retour.

¢ Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé i I'at%entlun du médecln

* contrdleur.

* ALD-ALC : Afin de poavoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie; I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes < 1-formulaire d'examen ALD-ALC

2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de 1a maladie 3 - les résultats des
explorationsi

* Afin de proroger la garantie des enfants
dgés de plus de 21 ans, l'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

sles surcharges du nom, dé la date de

consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées,

Adfjsse de

ity
Q
'FEUILLE DE SOINS N9 | =L
ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES
N° 31554350

A :}’6 St b\d‘
[[]Agent en activité $¢gent en retraite

O maladie O Maternité (O AD - ALC () Accident. O Médecine
REMPLIR PAR LUAGENT _(Ainsi ue les, val 5 rs)
! Matricule lMQ
N°CIN ;... s ___. ....... i
gent : \—g .g_b -S lod"\-_ %

N°® RCAR

Ville:. .. .LL,

N° Tél, O A 5 ¥ 2 g K
Signature de 'agent : AQ@}:\M_ u_Q

REMPLIR PAR LE MEDECIN (Renseignements concernant le patien

Qui est malade ? Agent[] Agent Retraiﬁf ﬁon}olnt il Enfant []
Nom et prénom du patient : LA " ‘ Aﬁ- : -

Date de naissance : 4:{!"[ @é“’ 49 "F 7.

Nature de la maladie a préci[‘

f&ous pli confidentiel, adressé au médecln contrf

0\
Médecin traitant.p___ e
@ —@“

\‘P\




L
DETAIL DES SOINS (A remplir par le médecin)

dega::us v Nature Montant Signature et cachet
coeffici i 5
médicaux nomenclature 8t Ll des honoraires \ & du praticin
.

oy DA

ol

RESERVE HOPITA

S
L ET CLINIQUE (Joind¥@¥acture détaillée et acquittée)

Date des actes
médicaux

Désignation des
actes suivant Acte
nomenclature

Durée séjour

Montant honoraire

EXECUTION DES ORDONNANCES (A remplir par le pharmacien et/ou lopticien)

Date

r
Montant de la

Cachet du pharmacien et/ou de I'opticien

de l'ordonnance facture attestant le paiement de la facture
A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES .
Signature et cachet
. I'o:::;:nanm Coefficient / valeurs Montant du lab ire ou du radiolog
e des honoraires - Atgestant le paiement de la facture
i .14.{‘1ﬁ.
Upo] ¢ tob | oo, T
vﬂ@( gﬁz — = A
2 = i iz
\ - ' WG " V)
p- PR “y
b 1 R Srec
T
L P10 g

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX - AUXILIAIRES MEDICAUX

Q) Devis

Nombre de séances : Etabli le:
O Facture Nombre de séances : Etablie le :
- ,"-_
Date y Montant Signature et cachet
des soins Nombre des honoraires "

du praticien

CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin contrdleur




Laboratoire de Pathologie du Centre
Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 02/09/2022

FACTURE N°: 22/09057

Le laboratoire vous prie de croire & I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

700,00 Dhs
SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 02/09/2022
Pour TALBI ABDELLAH

Sur ordonnance du ;: Dr BENSOUDA KARIM

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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RECOMMARNDATIONS IMPORTANTES

Etablir une feuille de soins par personne et par maladie
~

# La feuille de soins doit comporter les cachets
du médecin traitant, le nom et le prénom de
la personne soignée (béneficiaire) inscrits de
la main du médecin traitant.

La feuille de soins doit étre accompagnée
de I'ordonnance médicale prescrivant les
médicaments, examens de radiologie et
de laboratoire, ainsi que toutes les piéces
justificatives : factures des examens effectués
ainsi que les résultats et comptes rendus
y afférant qui doivent étre mis sous pli
confidentiel.

Le nom et prénom de la personne malade
doivent obligatoirement &tre portés par les
praticiens eux-mémes, sur chague_piéce
transmise.

Toutes les piéces concernant une maladie
doivent étre remises dans les trois mois au plus
tard suivant la date d'ordonnance médicale.

En cas d'accident, préciser les causes,
circonstances, lieu, date et heure,

Les prospectus et PPM concernant les
médicaments doivent €tre joints aux
ordonnances.

En cas d'hospitalisation médicale ou
chirurgicale, la feuille de soins doit étre
accompagnée d'une facture acquittée sur
laguelle devront &tre précisés, s'il ne s'agit
pas d'un forfait, la cotation des actes, la
ventilation des frais annexes, le nombre de jours
d'hospitalisation et le détail de la pharmacie,

s< : e

@ Tous les certificats, notes d'honoraires et
ordonnances remis a l'occasion d'une maladie
sont conservés.

¢ Tout dossier retourné pour complément
d'information doit &tre retransmis dans un
délai de 3 mois & compter de la date du retour.

o Les documents et informations ayant un
caractére confidentiel doivent étre transmis
sous pli fermé a l'attention du médecin
controleur.

¢ ALD-ALC : Afin de pouvoir bénéficier des
avantages, en terme de remboursement,
correspondants a cette catégorie, I'adhérent
doit déclarer la maladie en remettant les piéces
suivantes : 1-formulaire d'examen ALD-ALC
2 -pli confidentiel du médecin traitant précisant
la nature de la maladie 3 - les résultats des
explorations.

o Afin de proroger la garantie des enfants
agés de plus de 21 ans, I'agent doit produire
annuellement un certificat de scolarité (au
début de chaque année scolaire) ainsi qu'un
acte de naissance et un certificat de célibat.

eles surcharges du nom, de la date de
consultation ou des montants engagés non
amendées par cachet du médecin, ne sont
pas acceptées.

— —

gz? /20 (LT

q.—e o\) 4
FEUILLE DE SOINS ' D L
ET DE PRESCRIPTIONS MEDICALES

_ N° 31554711 A

[C]Agent en activité * Agent en retraite
O mMaladie O Maternite  (OAD - ALC (O Accident () Médecine de tra
REMPLIR PAR L'AGENT (Ainsi qde les deux volets intérieurs)
Nom et prenom de ragent: Y AN\ P\‘\Qm
N* RCAR 10 iﬁg OP 26210 e X AYa
g s fQZ,EDS&dAAq!o

— Qs CAS
Ville:....... %:QCQJ.,[J\-—- -
v 908 642 39

Signature de l'age ACOM |e%1018/

P

REMPLIR PAR LE MEDECIN (Rens_eignements concernant le patient)

Qui est malade ? Agent[ ] Agent Retrqté Conjoint [_] Enfant [_]

Nom et prénom du patient : ... T k‘r—
Date de naissance : 14"! 42/ / 4 q Ll?c? :’\r,éﬂt’

Nature de la maladie a préciser obligatoirement sous pli cqc\'ﬁ:l

Médecin traitant :
Y




e 5 P 5
STAIL UED SUINS (A remplir par le médecin)

Date Désignation des Nk

des actes actes suivant
nomenclature

médicaux

et coefficient

Montant
des honoraires

Signature et cachet
du praticien

- 0f- N

@N
>

SERVE HOPITAL ET CLIN

ate des actes
medicaux

Désignation des
actes suivant
nomenclature

Durée séjour

Montant honoraire

(ECUTION DES ORDONNANCES (A remplir par le pharmacien et/ou lopticien)

Date Montant de la Cachet du pharmacien et/ou de I'opticien
de l'ordonnance facture attestant le paiement de la facture
IALYSES - RADIOGRAPHIES

Date Montant Signature et cachet

de l'ordonnance

Coefficient / valeurs

des honoraires

du laboratoire ou du radiolngn;

S [ | 92

L3 L

:(’m(‘“‘

attestant le paiement de la t_":. cti ol&
e

%

ACTES MEDICAUX OU PARAMEDICAUX - AUXILIAIRES MEDICAUX

(O Devis Nombre de séances: ... ... ’ Etabll Je i,
QO Facture Nombre de séances : Etabliele: ...
Date Montant Signature et cachet
des soins Normbre des honoraires du praticien

-

CADRE RESERVE AU SERVICE MEDICAL

Médecin contréleur
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 27/08/2022
FACTURE N°: 22/08706

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

700,00 Dhs
SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exéc‘utéés le 25/08/2022
Pour TALBI ABDELLAH

Sur ordonnance du : Dr REDOUANE //Dr ELOMARI

" e RO (TSI r
LADA 'ATQYH-R Ty, sallihived
o By CEHTRY

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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Laboratoire de Pathologie du Centre

< Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
v . il N\
. L= 1
GBI
22082114544 7KE-0r 21/08/2022

) R Mr TALBI ABDELLAH
Naissance : 17/12/1941 15:14:00

De la part «

PAYANT
Nom et Pré  pr REDOUANE / ELOMARI
Age .

Date du pre.—.covevne ..
Reférence ... .. . R s

Siége du prélévement

Nature de lacte réalisé o
Thérapeutique préalablement instituée e

Actes chirurgicaux antérieurs avec références . . . SRR SRS TR e .

Biopsie antérieure : Oui Leds” Non []
bt
Si oui, rappeler la référence, S}@‘ . s\ 67
A R
A Y e ) e a7
o 7‘,_;&.,;. sy
C\ﬁ{" - 4

Pour F.C.V. et biopsie £ kvmét'riale- a-Viske hormonale _
.

e .
- Date des dernigrBsvegiés . .7

- Parité¢ . .’ '

B Thérapeutiqué antérfg’ligé ou LR [ R ————. L - A
-Duréeducycle‘,,":i':.._ A e
- Frottis monocouche : Vagin [ Exocol [ Endocol []
- Frottis conver‘\tionne.l : CBE : Endométre []

Signature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3* élage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31 /05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917
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Exemplaire a conserver par 'agent



