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Conditions générales :

= + ! o cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |le cadr-e réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= la vahdn:e de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= 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.

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etz age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '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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S LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
* PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur :

Nom et prénom : E)’ICHQL ........................ MR ] MME [] MLLE [] ENF []
[ T _HOL,U\A,% .........................................................
Référence ................................................................. R T
Siége et nature du prélévement : . }q/b! %

Cytologie : 06\0' A
- Frottis de dépistage : - Vagin [] Exocol [] CLM Endometre[l

- Date des derniéres ré’g|e5 ................................ \«p. vﬁ ................................
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104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 37908
CASABLANCA LE : 15/03/2023

Analyses éffectuées le: 15/03/2023

ci+iiiiiiianaa.....: Mme BICHRI TOURIA

Sur préscription du: Dr TADLAOUI

................. P 33WZ2587 QU

.............

Montant Net : 600.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS Dhs 00 Cts

0522.99 .37 .86 : S1aJl . 0522 .99.37 .20/21 : il - o Landl N MLS G5y o] - e o) e gl o ;S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013



LAB@RATQ”L_. DUANATOMIE ET DE CYTOLOGI=
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ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : BICHRI TOURIA Docteur : TADLAOUI
Age ans . Date de réception : 15/03/2023

Code Patient: 33WZ2587
Organisme : NC ' .

Organe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : ADP cervicale.
ADP cervicale gauche - caséeuse ?.

Le matériel examiné est de moins de 5g, mesure 3x1,8x1,5 cm et le second fragment
0,7x0,7x0,4 cm. ‘
L'examen histologique des différents prélevements effectués montre un parenchyme
ganglionnaire fortement remanie par une réaction inflammatoire granulomateuse epithelio et
giganto-cellulaire organisée en de larges follicules centres de hecrose caseeuse.

CONCLUSION : - Adénite tuberculeuse caséo-folliculaire évolutive.
- Absence de malignité sur ces prélévements

Signé : Dr. F.SEKKAT
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