*
-

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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, proth@ses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

.y

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a |a feuille dd

soins,
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 pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Lentente 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 a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 6

mois.
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Lui-méme (r f i Conjoint
Nature de la maladie : 74 M Ltstoet. 4B '
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W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET'DE CYTOLOGIE
" PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol [[] Endocol[[] Endometre ]
- Date des derniéres régles: ...

- Traitements éventuels :
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Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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FACTURE

FACTURE : 41050
CASABLANCA LE : 31/05/2023

Analyses éffectuées le: 31/05/2023

------------------ : Mme NAKKACH SOUMIA

Sur préscription du: Dr HERJOUANI
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Montant Net : 500.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : NAKKACH SOUMIA Docteur : HERJOUANI

Age ans Date de réception : 31/05/2023

Code Patient : 33WZ5409
Organisme : NC

Organe : Vesicule biliaire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Vésicule biliaire lithiasique.

Recu au fond du flacon, des débris lithiasiques.

L'examen concerne une vésicule biliaire de 6,7 cm de long, ouverte et vidée, a paroi fibreuse
souple et a relief muqueux conservé.

L'examen histologique des différents prélévements effectués montre une paroi vésiculaire, a
muqueuse d'aspect frange, bordée d'un revétement cylindrique, régulier, en regard duquel on note
un chorion bien vascularisé, penétré d'éléments mononucléés, des histiocytes spumeux et des
polynucléaires neutrophiles avec une congestion vasculaire. Cette muqueuse renferme des
glandes cryptiques tortueuses & revétement régulier. La couche musculaire lisse est dissociée par
des remaniements fibreux que I'on retrouve au niveau de la séreuse. Cette derniére renferme des
structures vasculaires a paroi dystrophique et des filets nerveux hyperplasiques.

CONCLUSION : - Cholécystite en poussée aigue et congestive lithiasique.
- Absence de spécificité ou de malignité sur ces préléevements
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