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=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. - [
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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=  La radio-apres 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 6
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Adresses Mails utiles
O Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion 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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme 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




e _ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES ____ 2ad S ~ +  RELEVE DES FRAISET HONORAIRES =
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachg#. 4 - te tigué en indiguant L s
- Actcs.;\ ‘ Actes | Ceefficient des Honoraires , | attg
T T B e T— K n
~ | f .
P)_"Uk} ’ p )) ( S ’ | \/\' b (/(‘(/ IImJ?.-{:Fa‘ﬂF_":r- es radiographies en cas de prothéses ou de tratement nalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
......... ) — i FES—— . | |
----- | — | SOINS DENTAIRES BTG | SOOI, e ‘ ’
________ N Traitées Soins
- L ‘ g - _ —
EXECUTION DES ORDONNANCES | . —— P
SRt Pha}rmamen Date Montant de la Facture i ! { : f——
ou du Fournisseur , ay A
SR T A
AT L I I : e
ARMACIE ELDI e %—{ ’ - MONTANTS 1
DL

anssat!

DES SOINS J
A J
\: 0522

DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

E‘ifét{ﬁ.rjdf'-'gfure du Désignation des - Montant 3 , 1 —

: ! |
Laboratoire et du Radiologue Date Ceefficients des Honoraires ‘EY T I P —
/ P TANE Yo . ., S : | FIN | |
’ —Z//OS-’YPPQ ) 986 OOH T DEXECUTION

s LA, | |
/ R s f Rssasisges e —— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

- | oo
\ G THAV/AL ‘
AVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX 5530412 | 2143 | —
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaillé D——— G

du Praticien Soins | AM PC IM Y des Honoraires
MONTANTS

DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU '
DEVIS _

DATE DE (

— LEXECUTION |

_ — R

.
I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION |

B |




Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11 25/05/2023
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, ke ......cooennrnraniion
Casablanca

Melle Nazih Loubna Hanane
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= B LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
7% - PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur :

Nom et prénom : %ﬂ 2,.\ \& . MR[T] MME E/MLLE [] ENF []
Age: J\Q}a C— SF(ES.U‘ ........ (__.\, abne. “c RNONL s

Référence: ... A VT e I T—
Siége et nature du prélevement: ...... g:&,}ul ................................................................
Cytologie:

- Frottis de dépistage : - Vagin ﬂ\ Exocol '&f Endocol(m; Endometre []

- Date des derniéres régles: -............... S e T T T

- Traitements EVeNTUEIS : - o over e

104 hls Angle Bd Ahdetmoumen l Rue (hatlla Casablan(a Tél.: 0522.99. 3? 0]21 Fax 0522 99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com

o o I



% 1 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
N PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 40819
CASABLANCA LE : 31/05/2023

Analyses éffectuées le: 26/05/2023

c+stsesiec...o.... Mme NAZIH LOUBNA HANANE -

Sur préscription du: Dr LAYACHI TAHIRL F

----------------- + 33WZ5204 T
DEGaNISMe. s s - sownwwss NC
Montant Net : 250.00 Dhs
/
Arrétée la présente facture a la somme de ;

DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

0522..99 .37 .86 : ,SLall 0522 .99.37 .20/21 : syl . oLdandl Il 0LE i o1 2 o gl s g5 5 ,5e 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
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e Immediate
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t@ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
N8 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : NAZIH LOUBNA HANANE Docteur : LAYACHI TAHIRI. F
Age :45 ans Date de réception : 26/05/2023

Code Patient : 33WZ5204
Organisme : 230526357

Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : FCV - Prurit génital

Le spot cellulaire examiné est constitué par une abondante population pavimenteuse de
desquamation, essentiellement faite de cellules intermediaires ou plus rarement superficielles, a
majorité éosinophile. Ces éléments sont le siége d'altérations, d'ordre irritatif et réactionnelles et I'on
note de rares éléments cylindriques, épars et dégénératifs, voire de rares eléments jonctionnels,
remaniés et matures.

Le fond est ponctué d'éléments leucohistiocytaires altérés et renferme un discret semi
lactobacillaire.

CONCLUSION : - Frottis d'aspect inflammatoire

- Absence de cellule néoplasique sur le matériel examinée.

Signé : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2°™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013



