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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
que pour tous les actes effectués en série.
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Laboratoire de Patholo_gie Alaoui

. Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
_Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. .... V/SGAAA4AL
Nom et Prénom du Pationt ..

Siége du préléevement
Narture de 1acte réaliS© ...............oooiiiieiii e

Biopsie antériere : ouid
Si oui, rappeler la référence, SVP
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Consultation d’infertilité - Tél. : 06 79 42 00 66

Clinique Ghandi 54, Bvd Ghandi Casablanca - Tél. : 05 22 39 81 94
E-mail : gfbennis@gmail.com




. Qo dl,—’i - = ‘sl : 5—)_‘, ' . Radiologie Numérisée | {.Echo Dop‘pler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc ‘Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

v

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPRAS

N° Admission 1 23002337 N° Facture : 23002283 Date facturati 10/03/2023

Nom et prénom du patient : Mme ~ RHOLAM RITA

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant

" [ MAMMO+ECHO MAMMAIRE 1.00 880.00 880.00

\ ]
Sous-Total 880.00 DH |

arrétée la présente facture a la somme de :

; \
| Huit cent quatre-vingt dirhams Total : 880.00DH |
‘. Adhérent : Part organisme : 0.00 DH

‘Mie : Part patient : 880.00 DH|

'PCN°®

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général : +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 052286 09 79/06 11055482 | Secrétariat Administratif :+212522862800 | Fax: +212 522 86 08 93

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populalre :190 780 21211 1158467 000 921




. Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 11/03/2023

Facture N° 200491339
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 270,00 DH

DEUX CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 11/03/2023

Pour MME RHOLAM RITA

Sur ordonnance du DR: BENNIS M,

310, Rue Omar Riffl, 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 - INPE 091207704
Email : laboratoirealaoui@gmail.com
Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 16/03/2023

Nom et prénom: MME RHOLAM RITA
Sur ordonnance du Dr:  BENNIS M.
N° d'anapath: 121ACL0323

Parvenu au laboratoire le 11/03/2023

Organe ou siége du prélévement: Col utérin

Renseignements cliniques: Age: 49 ans
Dépistage

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical
Qualité du frottis :Optimale

Diagnostic descriptif :

1. Evaluation hormonale :Compatible avec I’age de la patiente

2. Microbiologie :Aspect leucocytaire banal

3. Modifications réactionnelles :Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, intermédiaires et parabasales normales
5. Cellules glandulaires :Peu nombreuses normales

Conclusion:
Frottis cervical jonctionnel normal, eutrophique S
o

310, Rue Omar Riffl, 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 - INPE 091207704
Email : laboratoirealaoui@gmail.com
Casablanca
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o ' T "l : r'yl g Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“ d 3 "_ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RAD ' O LO G l E A N O UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
ﬂ Oncologie & Diagnostic du Maroc . Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 10 Mars 2023
DR. BENNIS MOHAMED

MME. RHOLAM RITA

COMPTE RENDU
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

Technique :
Incidences de face crénio-caudales et obliques sur les deux seins avec étude en
tomosynthése.

Résultat -

- Seins en involution graisseuse totale.

- Absence de lésion focale Ou rupture architecturale identifiable.
- Absence de foyer de microcalcification suspect.

- Prothése mammaire bilatérale.

- Deux calcifications annulaires du sein droit dallyre bénigne.

- Respect du revétement cutané et sous cutané.

- Prolongements axillaires libres.

COMPLEMENT ECHOGRAPHIQUE -

- Absence d'adénopathie axillaire a droite comme & gauche.

Conclusion :

Mammographie et echographie mammaire ne révélant pas d’ano Q‘t O
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RHOLAM RITA




