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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= |'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille de
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 qgu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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 :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 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 est
_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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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(O Maladie () Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

. {
Matricule ;. @5 L. o SOCIEES ¢ .oovvvr ’:[-Z
O Actif

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0021917

() Optique - és

EXB

O Pensuonne[e]

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ,,/\g S y oo ’é@

J L ALX Q ."11-;...
O Lun-meme&

Nature de la maladie :...................[....

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenteé :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du| .
médecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenr,e déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnee
Faita:. . .C. A 5. .. .

Signature de l'adhérent{e):.............. V. S
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B Important :
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1g/i26mg, y.

'oudre pour suspension EE? 0
buvable en sachet
Boite de 12.14 .16.21 et 24 sachi

[weuitiez lire attentivement Fintéy

\de prendre ceé médicament.

'?umm:.vm -

|+ 51 vous aver foute aulre question, si vous aver on

plus d'informations & médecin
W.o. jamais & fqm d'a méme de
queiquun utre, en cas
e IO e e ive, it 3/ VOuS
a
PHARMACEUTIQUE ET PRESENTATION :
Pﬂll’ suspension buvable, bolte 12 14,1621 et 24
cowom\on;
actifs :
Amoxicilline trihydratée quantité cor 3
L quzn!m a

Clavulanate d
ﬁw@co—mmﬁmaus
des infecions. Il

mwamw Gdandul
vendus sans ordonnance, el aussi

traitement de la goutle|
'le"mmmuplus)

ZAMOX est un

E et
qz-ﬂmimmpe médicaments « pénicillines »,
qui peuvent arméter d'étre mnzces (&tre mdnd:l
Laun actif (I'acide clavulanique) empéche cefte

mcamons. .
ZAMOX est utilisé chez T'adulte et chez I'enfant pour traiter les
tﬂmhlm et des
moyenne sinus,
voies respiratoires,

m&! de la mm tissus mous, incluant les

infections des os et des articulations
comsmoumus X 1 gh2S i

ZAMO] mg, re "
S R e 1 i s

suspuvm
* Si vous &es ar a
lacide clavulanique, a hp‘ﬂdmma-uﬂdesmes

v dans ZAMOX.
» Si vous avez déja présenié¢ une réaction allergique grave
{d'hv )Ammmbobqu Ceci peut inclure
une du visage ou du cou.
-Swwsmdm au fole ou dévaioppé un
ictére (jaunissement de la peau) lors de [a prse dun

antibiobque.
Ne prenez pas ZAMOX si vous étes dans l'une des

Enmdedom mmal}votrem-onuuvcbe
ENGARDE PRECAU"HON! D'EMPL:
attention avec ZAMOX 1 g/125 mg, pnudu pour

suspension buvabie en sachet :
Donu\d&wme#imméﬁd\cumhepmanenuml
e e mosafuciosc niece
] mononuciéose

conseil a‘ votre médecin ou volre
médecin pcuna rechercher le type de

de linfection. o
pnu'lam;wesuve un dosage différent
autre médicament.

mmmumx vous devez surveiiier

msympﬁmes de réduire les risques. Voir «
P dmeﬂvl;

une
mma@, s »
VOuS de sang (nombre de globules

utilisé pour cancer ou les maladies
rhumatismales).
ZAHOXpevaurlndsmm moféti
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mmammwmmﬂmmﬂ

o%‘%x 1 @/125 mg, poudre pour

bien
ZAMOX pendant plus de 2

VaISSeaux San
mmmmlahmdem
peau, mais pouvant également &

persistent, consultez de nouveau un médecin.
istruct n cas de surdosag

des maux de ventre

nausées,
des convulsions. F‘nﬂsz-enﬂmmﬂembpmw

autour de la
rigmgénﬁe(tyndmmede
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VAR,\CETAMOL . copeiNE

Lo 400,00 mg
. 20,00 mg
L. 14,8 mg

fOENTIFICATION DU MEDI

COMI‘OSIT!ON
Parauélamul i

- FORME PHARMACEUTIQUE
Comprimé sécable - boite de 20,
CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
ANTALGIQUE CENTRAL ET PERIPHERIQUE (N. Systéme nerveux central)

DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT

Traitement chez I'adulte des douleurs d”intensité modérée 4 intense, qui ne sont pas soulagées par I'aspirine ou
le paracétamol utilisé seul.

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE dans les cas suivants:

- allergie connue au p@mcémmnl ou 4 la codéine

- maladie grave du foie,

- chez I'asthmatique,

- en cas d'insuffisance respiratoire,

- Allaitement

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
des médicaments contenant de la buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES . " %
En cas de maladie chronigue_(au long cours) des bronches ou des poumons s'accompagnant d'expectoration,
en cas de maladie du foie ou d"insuffisance rénale ainsi que chez les sujets gés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOI

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée. -
EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D’EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avec la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D’autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologic).




Vous devez wu':ru)ours prendre ce

en suivant scrupuleusement
les informations fournies ' dans cette
notice ou par médecin ou votre
pharmacien.

*Gardez cette notice. Vous pourriez avoir
besoin de la refire.

* Adressez-vous a votre
tout conseil ou information

mentionné dans cette notice Voir rubrique 4.
* Vous devez vous adresser a votre
médecin si vous ne ressentez aucune
amélioration ou si vous vous sentez moins

bien.

Si vous avez d'autres questions sur
I'utilisation de ce médicament, demandez plus
d'informations & votre médecin ou & votre
pharmacien.

82 4, QUELS SONT LES EFFETS INDESIRABLES
EVENTUELS?

83O

re

te  Comme tous les médicaments, ce médicament
médicamant. peut provoquer des effets indésirables, mals Iis
Grossesss ne surviennent pas systématiquement chez tout
Lutilisation de ce médicament, ne doit étre E’“‘B“"D‘::ﬁm — :

envisagée au cours de la grossesse que si
nécessaire. -par des boutons etou des rougeurs sur la
Cod I o Tt gonflement du visage et d
Ladministration de ce it oest . parun ue ment du v u cou
déconseillée chez la femme qui allaite. (%mml e
Conduite de véhicules et utilisation de -auqarunmalalseg&mmﬁaummmdm

Vous reconnaitrez les signes d'une allergie :

A

machines pression le ).
SPASFON® n'a aucun effet ou qu'un effet A fréquence indéterminée peut survenir :
négligeable sur | 4 conduire des - une étendue  squameuse rouge
égligeabl aptitude
véhicules et & utiiser des machines. %mmml: %ealqlne;moesu_:loqu:ﬁ
SPASFON®, comprimé enrobé contient du  trzjtement mm“”"‘m‘
:a'gmu. du saccharose et de I'amidon de g‘énérauséa]_

; g 5l YOUS ces symptdmes, amétez
Bl wre médecin vous a informé d'une  gutijser co - médicament e contactes
intolérance a certains sucres, contactez-le immédiatement votre  médecin.
avant de prendre ce i
Ce médicament contient une trés faible teneur Déclaration des effets secondaires

Que contient cette notice ?

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé enrobé
et dans quels cas est-il utilisé?

2. Quelles sont les informations 4 connaitre
avmi“ge prendre  SPASFON®, comprimé
enrol

3. Ougggmﬂ prendre  SPASFON®, comprimé
enro

4. Quels sont les effets indésirables éventuels?
5. Comment conserver SPASFON®, comprimé

6. Contenu de I'emballage et autres
informations.

1. Qu'est-ce que SPASFON®, comprimé
enrobé et dans cas est-il utilisé 7

:#grsmsuonﬁqmﬂmuscmoinorz - code
: ADJAX : appareil digestif et
métabolisme) (G:  systéme génito-urinaire)
SPASFON® appartient A une classe de

ques. Il agit

fim

en gluten (provenant de |'amidon de big). Il est
considéré comme « sans gluten » et est donc
peu susceptible d'entrainer des problémes
en cas de maladie ceeliaque. Un comprimé
ne contient pas plus de 2,4 microgrammes
de gluten. Si vous avez une allergie au bié
(differente de la maladie caeliaque), vous ne
devez pas prendre ce médi

3. Comment prendre SPASFON®, comprimé
robé 7

en
Veillez & toujours prendre ce médicament en
suivant exactement les instructions de cette
natice ou les indications de votre médecin ou
pharmacien. Vérifiez auprés de votre médecin
Ou pharmacien en cas de doute.

SPASFON® est un traitement symptomatique.
La durée du traitement est variable en fonction
de I'i . Si les b i
consullez votre médecin.

Si vous ressentez un quelconque effet
indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre
pharmacien.
Ceci s'applique aussi a tout effet indésirable
qui ne seralt pas mentionné dans cette notice.
Aussi, pour signaler un effet indésirable ou
pour toule question relative & la sécurité du
é I, veuillez envoyer un e-mail A

I'adresse s
pv.pharmacovigilance@zenithpharma,ma
En les effets

, vous
contribuez 4 fournir davantage d'informations
sur la du médicament.

5. Comment conserver SPASFON®, comprimé
enrobé 7

Tenir ce médicament hors de la vue et de la
portée des enfants,
N'utilisez pas ce médicament aprés Ia date de

péremption indiquée sur la boite,

Aucune condition particuliére de conservation,

Ne jetez aucun médicament au «out-a-
égouts ordures

Posologie
Chez I'adulte :

iy o= i " 8 I 0u  avec les
Ce médicament est indiqué dans le traitement Prendre 2 comprimés par prise, trois fois par . ; J
des douleurs spasmodiques de I'intestin, des Jour, en respectant un intervally do Pamendez 3 wite.p o iminer
voies biliaires, de la vessie et de |'utérus. 2 heures entre chaque prise sans dépasser 6 125 Médicaments que vous n'utilisez pius.
comprimés par 24 heures, i mesures  contribueront &  protéger
2. Quelles sont les informations 4 connaitre Les comprimés pourtont prendre le reais d'un !"eN¥ironnement.
avant de prendre SPASFON®, comprimé traitement d'attaque sous injectable, ;
enrobé 7 g 4la posologie maximale de 6 comprimés par f,'mm“:’ I'emballage et autres
Si votre médecin informé o' heures. 1 i
- R e i L LT Ce dus content ,comprimeé enrobé
avant de prendre ce médicament. Cette présontation n'est pas adaptie aux |, LES Su Aarices aclives sont
Ne prenez jamais , comprimé enrobé - enfants de moins de 6 ans. loroglucinol dihydrats 80000 mg
* si vous Btes allergique ‘au phioroglucinol, Chez I'enfant de plus de 6 ans : 1 comprimeé anhydre o 62233
au triméthylphloroglucinol ou & I'un des autres  Par prise, deux fois par jour, en respectant un Tr jucinol__ 80,000 mg
. e 02 o prieg e Mmiimum do 2 heures enfre chague Pour un oorn'mrli)n‘111gc1 robe. g
mentionnés dans la rubrique 6. t|3rlse sans dépasser 2 comprimés par 24 4 Lssmmsp en il
* sl vous étes allergique au blé, en raison de la  heures. 1
présence d'amidon de bié, Chez I'enfant de plus de & ans, il conviendra -2C10S¢ monohydrats, saccharose, acétate
de s'assurer que les com peuvent ére  U¢ POlyvinye, amidon de bi, acide stéarique,
mwmm:w pharmacien 2V216S Sinon une autre forme sera préfare. mdﬁ ;"mcmme "’sc piie; ki
avant d'utiliser SPASFON®, imé . Mode et voie d'administration saccharose, gomme arabique, gélatine, dioxyde
Enhnhu:: comprimé enrobé Voie orale. de titane (E171), érythrosine (E127), cire de
Sans objet. Les comprimés doivent étre avalés avec un Carnauba.
verre d'eau. .
Autres  médicaments et  SPASFON®, S vous avez m"mnsm% wmﬂrrm.wmmfmm:a
Informez votre médecin ou pharmacien si cﬂmmzimmmmmem"mhm“mﬁm* sous forme de

VOus prenez, avez récemment pris ou pourriez
prendre tout autre médicament.

SPASFON®, comprimé enrobé avec des
aliments et boissons
Sans objet.

Grossesse et allaitement
Sl vous Btes enceinte ou que vous allaitez,

Yo" Bhaacien comprimé enrobé en boite de 30.

SPASFON®, Date de la notice : Novembre 2021
e, S . " Eabriué o disribué pa ZENITHPHARMA
Ne prenez pas de dose double pour 96, Zone Inezgane Agadir
la dose que vous avez oublié de prendre.
Si vous arétez de prendre + Sous licence Acino France SAS
comprimé  enrobé Dr M.EL BOUHMADI|
Sans objet. Pharmacien

CS0099-03 Imp.Ajdir 01/22
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Prazol 20, 7z,

Veuillez lire attentivement |'intégralité de cette notice avant de prend

* Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

« Si vous avez toute autre question, si vous avez un doute, dem
médecin en,

ou @ votre pharmacit
* Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais & quelqu'un d'autre, méme
-| en‘cas de symptdémes identiques, cela pourrait lui étre nocif.
« 5l I'un des effets indésirables devient grave ou si vous remarquez un effet indésirable non mentionné
dans cette notice, parlez-en & votre médecin ou & votre pharmacien.

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Prazol® 20 mg :

Omeéprazole (DCI) . 20 mg
Exipients gsp .. 1 gélule
FORME PHAHMAGEUTIQUE

- Gélule contenant des microgranules gastrorésistants.

- Présentation : boite de 7, 14 et 28 gélules.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante contient la substance active oméprazole. Il appartient & la classe des
médicaments inhibiteurs de la pompe @ protons. il diminue la quantité d'acide produite par votre estomac.
DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

PRAZOL® 20 mg, gélule gastro-résistante est utilisé pour traiter les affections suivantes :

Chez les adultes :

* |e reflux gastro-cesophagien (RGO).

* les ulcéres de la partie haute de votre intestin (ulcére duodénal) ou de votre estomac (ulcére gastrique).
* les ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, volre médecin peut
également vous prescrire des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére,

* les ulcéres de I'estomac associés & la prise d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). PRAZOL® 20
mg, gélule gastro-résistante peut aussi 8tre utilisé pour la prévention de ceux-ci si vous prenez des AINS.
* Un exces d'acide dans I'estomac diil & une grosseur au niveau du pancréas (syndrome de
Zollinger-Eliison)

Entants &gés de plus d'un an et avec un poids corporel > 10 kg

* le reflux gastro-eesophagien (RGO).

Les symptdmes chez I'enfant peuvent comprendre des remontées dans la bouche du contenu de
I'estomac (régurgitation), des vomissements et une prise de poids limitée.

Enfants &gés de plus de 4 ans et adolescents

= |es ulcéres infectés par une bactérie appelée Helicobacter pylori. Dans ce cas, le médecin peut également
prescrire & votre enfant des antibiotiques qui permettent de traiter I'infection et de guérir I'uicére.
COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

= Maladie ulcéreuse gastroduodénale :

Selon le cas :

- 1 gélule de Prazol® 20 mg matin et soir, associée a deux antibiotiques pendant 7 jours.

Cette trithérapie sera suivie par 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 3 4 5 semaines supplémentaires.
- 1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 & 6 semaines.

 Oesophagite par reflux gastro-oesophagien :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 a 8 semaines.

 Traitement des kssions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :

1 gélule de Prazol® 20 mg par jour pendant 4 4 8 semaines.

= Traitement préventif des lésions gastroduodénales induites par les anti-inflammatoires non stéroidiens :
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CLINIQUE DA VINCI

090062589

CASABLANCA Le : 18-08-2023
Facture N° 05365/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : VNC23H18072952A N° Identifiant : 016753/23 .
Nom & Prénom : Mme SAWLAJANE FATIMA Organisme : Payant
C.I.LN: BH307088
Adresse : CASA ICE : Adresse :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge .
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 18-08-2023
Date Sortie : 18-08-2023
Médecin traitant : DR . BELFAKIR ADIL YASSINE Traitement : VESICULE
Qté I Prestations | Observation | Prix U. | L.C. ] Coef [ Total
PRESTATIONS
1 IECG T [ 150,00 | 150,00
| Total Rubrique : 150,00
N PARTIE CLINIQUE : 150,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : i 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ‘TOTAL GENERAL I 150,00

CENT CINQUANTE DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax : 05 22 81 31 88
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367
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CENTRE DERADIOLOGIE 4ol Amal ‘J'S:?" ,
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IRM - SCANNER - RADIOLOGIE GENERALE
ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER COULEUR - MAMMOGRAPHIE
OSTEODENSITOMETRIE - PANORAMIQUE DENTAIRE

Casablanca, le 11/08/2023

Facture N° 2977/2023

Nom patient : SAWLAJANE FATIMA ‘

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Montant 1400 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE CENTS

RADIOLOGIE A
INOALUV LV VG LL L

330 - 332, Boulevard Des Forces E‘ 05.22.70.90.00/05.22.72.40.00 bacLuwall il gl £ LG 330 - 332
Aucxiliaires , Hay Sadri - Casablanca Fax : 05.22.72.73.72 Sl Il o sl

Patente : 32751097 - Identifiant Fiscal : 34466791 - ICE : 002262759000084
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception :  18/08/2023 N°® d'examen : 23291808
Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 25/08/2023 Nom et Prénom : SAWLAJANE FATIMA
Ancien Assistant et interne des Hopitaux Sexe : F Médecin traitant : Dr. BELFAKIR
de Toulouse Age - 54 ans
Nature du prélévement : Cholycéstectomie.
Renseignements cliniques : Cholycéstite chronique.
COMPTE RENDU

Vésicule biliaire parvenue semi ouverte et vidée, mesurant 8x2cm. La paroi est souple avec un relief
muqueux d'aspect conserve.

Du point de vue histologique, les prélévements effectués, montrent une paroi vésiculaire a revétement
muqueux inégalement développé, aplati par place, ailleurs fait de villosités hautes coalescentes,
tapissées par un revétement épithélial cubo-cylindrique régulier, dépourvu d'atypies cytonucléaires, et
émettant de nombreuses invaginations entre les couches musculaires. Le chorion est oedémateux
congestif, il est le siege d'un infiltrat inflammatoire chronique d'intensité minime essentiellement
lymphocytaire. Les couches musculaires sont amincies, dissociées par de la fibrose, ponctuée de
cellules inflammatoires et est siege d'une hyperplasie vasculo-nerveuse.

- Cholécystite chronique.
- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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I8\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hépitaux
de Toulouse

Casablanca, le 18/08/2023

Nom & Prénom : SAWLAJANE FATIMA
N°d'examen : 23291808

FACTURE N° FA23004350

Nature du prélevement Montant TTC

Cholycéstectomie. 500,00 Dhs

Mode delrég]ement . Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Cing cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

Or. MISS RE

DA
CENTRE DE PATHOULOGIE DU MAARIF
38, Bd. Bir An drane Serde Etage, Appt 9
arif - Caghblanca
Tel.0S22 9864 7Y- 06222381 10
98 7428
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ID : 2308180018 DataTime: 2023-08-18 07:36 Hospital: DA VINCI

Name : Age ? Height : cm
. Sex : BP : mmHg Weight : kg
Divisions: LIT PAS.: I “hopital NO. :
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