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Cadre reser‘ve

Matricule :.... &= 2. .

O Actif

Date de consultation

Nom et prénom du malade }L/i .. )A

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la Maladie i ......c.eeo e e s asas s s omas e na s s ns s enn s e nnsssanannanas i e R e R AR
Affection longue durée ou chronique :((J ALD (J ALC L3 070 1 T SRRt S nerimennnssl
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSEANCES : ......cccuiirunreseareerammsomrasosansnass Fimnsessssesessnsmmsmnsnnnn oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les genseignements sous pli confidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

.J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je déclare
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<7 & Instructions a suivre

Les feuilles de soins relatives aux affections de longue
‘Jutée (ALD) sont utilisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que le bénéficiaire est atteint d'une affection de longue
durée. Elles sont utilisées uniquement pour les soins liés &
I'ALD;

Le numéro de I'accord de I'ALD doit étre porté & la premiére
page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
I'ETM au dossier de demande de remboursement;

Les résultats des analyses biologjues ne sont pas exigés
lors du dépét des dossiers de demande de rémboursement
au niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas-également exigés sauf pour des
cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'INPE du médecin traitant et
des professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur
signature et |a date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur
" la base de la tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit tre adressé ou présenté
a la mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf §'il y a un traitement médical continu. Dans ce
cas, le dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui
suivent la fin du traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas

dues est passible des sanctions légales et réglementalres

(Article 135 de la Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site www.cnops.org.ma
ou le site de votre mutuelle.

Pour ['Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants
(AMOE) les bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le
n® de la CIN et adresser le dossier de remboursement & la
CNOPS au 4, rue Al KHalil, B.P 209- Rabat.
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Identification de ['agent: ...

Date de dépot du dossier : |

Cachet et signature de la mutuelle
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Acceuil » Application > assure app

[8) Ma Situa ) B4 Remboursements £l Prises en charge B8 Immatriculation

Reoymres fy Maron

T En vertu de l'article 73 de Loi 65-00 portant code d
“w., gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel d teur public. En vertu de l'artic
CN ps ladite Loi, les Mutuelles gérent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires (les dossiers de maladie

RETOUR POUR COMPLEMENT (@)

O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés
Nb.Dossier(s) Date de réception Date Palement  Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle
-1 16/05/2023 Virement - 1954,40 696,40 11360

79666109 10/03/2023 Pa-yé en:67 jours BAKKALI FADOUA 1954,40 696,40 113,60

Total

810,00

810,00




Centre de Pathologie

MANSOUR *
T -

C. ol 03 a8 Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste
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De la pa[‘t d]_] I onesisnsssinsnsensasnossonines .l.\....-.,"."-'-
Nom et P d Patient Rue 7T\ Mme..... E‘.> ;
Age ............ .5. ..............................................................................................
Date du prélévement ............................................................ B lmnmavisvinssavmvivessatiy -
e aney

RATETEICE: svvvsssvsnviminsersssssmaeseiasssaisssnssvaiss satsssesssbaevarassiitiss seiinssass Noses PR IF ORI IS VR SFE G0
Renseignements cliniques et paracliniques
S]ége du prélévcmen[ ...................................................................................................
Natl.lre de l’acte l'éaliSé ................................................................................................
Thérapeutique préalablement instituée
Acte chirurgicaux antérieurs avec réferences « - rwwwrerrrrmsm s )
Biopsie antérieure : Oui [] Non []
Si oui, rape]er 12 TEfErence, SVP  iicivsiiiimimsimiiiisnsmsssisisi i
Pour F.C.V ET biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles....................... 26‘2 \-3 ..............................................

\. --------------------------------------------------------------------------------------------
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R Si et Cachet
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Centre de Pathologie
—|— MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 02/02/2023
Nom et prénom : Mme BAKKALI FADOUA
Sur ordonnance du DR : AJIBABDI. M
N° d’anapath : C020223

Parvenu au laboratoire le 01/02/2023

Organe ou si¢ge du prélévement : Frottis cervico-vaginal

Renseignements cliniques : Age : 56 ans.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : frottis cervical

TECHNIQUE MONOCOUCHE

- Qualité du frottis :

Treés bonne qualité.

- Description cytologique :

L’examen du frottis aprés cytocentrifugation montre un fond modérément inflammatoire fait
de quelques polynucléaires neutrophiles plus ou moins altérées. Sur ce fond présence d’une
population de moyenne abondance de cellules malpighiennes superficielles et intermédiaires,
mais aussi basales et parabasales. Ces cellules sont & cytoplasme abondant ; tantdt réguliéres
avec des noyaux de petite taille et une chromatine fine tantdt dystrophiques avec des noyaux
augmentés de taille a chromatine fine avec augmentation du rapport nucléo-cytoplasmique. A
ces €léments se mélent des cellules endocervicales sous forme de cellules dispersées,
réguliéres.

Il n’est pas noté de microorganismes ni de signe de dysplasie.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :

Pas de Iésion intra-épithéliale ou de malignité.

CONCLUSION :
Frottis cervical jonctionnel, hypotrophique et dystrophique discrétement inflammatoire.

Centre de Patholdaie Mansour

Dr Spécialiste en A
22, Bd Yadcoub EI
Tél.: 0522 25 50 54 - Gsm : 0§§) 066 538

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com



Centre de Pathologie
_I_ MANSOUR

Dr. MEKOUAR Hind
Anatomocytopathologiste

Casablanca le : 01/02/2023

Facture N° 001022023
ICE : 002139048000086

Centre de pathologie Mansour vous prie de croire a ’assurance de ses meilleurs

sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s’élevant a la somme de :
300,00 DH

TROIS CENT DIRHAM

Concernant les analyses exécutées le : 01/02/2023
Pour Mme BAKKALI FADOUA

Sur ordonnance du Dr : AJBABDI. M
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22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2eme etage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com



Dr.Mouna AJBABDI EL BOUAANANI
Gynécologue-Obstétricienne-Sexologue

SUIVI DE GROSSESSE - ACOUCHEMENT CHIRURGIE - INFERTILITE
MALADIES ET CANCER DU SEIN - MENOPAUSE - ECHOGRAPHIE 30D
COLPOSCOPIE - HYSTEROSCOPIE - COELIOSCOPIE
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Casablanca le :31/01/2023

Madame : bakkali fadoua

Consultation =300dh
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Dr.Mouna AJBABDI EL BOUAANANI 3 AU sl calal e B g

Gynécologue-Obstétricienne-Sexologue [ clunitl dlypolg 62091 6 Gladi
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Nom & Prénom‘?"\'\wQ SANKAL T Téc)\i“-‘ Q-

Date de naissance : Date:

Opérateur :

Modalités d’examens: Voie Endovaginale.

L. L3
-Utérus en position a_J-o& e(q{ide contours régulier mesurant. ..d’échostructure
homogéne. é LG

-1.’aspect de I’endométre est d’écho structure normal.
Epaisseur de I'endométrede L . & m m .

-Les ovaires sont de taille et de structure normale : ,1 3
= Qvaire droit : \{55("6 M [‘-'Q“ '€ i
= Ovaire gauche : Non yul

-Absence de masse pelvienne suspecte.
-Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement

liquidien.

~ f A
Conclusion : Echographie endovaginale nudoa e.c_S\'u\r( o QL(
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Fix : 05 22 99 10 37 / Email :docteurajbabdimouna@gmail.com / 115‘Mﬂe Boulevard Abderrahim
Bouabid et Rue Bir Hakim, Oasis office center, PremlecF Etage - Casablanca
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Rapport image ultrason.

Patient

N(.

Nom

D. naissance
Sexe
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31012023-150305
BAKKALI FADOUA
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Féminin
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DAKIALI FADOUA
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Dr.Mouna AJBABDI EL BOUAANANI
Gynécologue-Obstétricienne-Sexologue
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