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

Conditions générales :
s lecadre réserve 3 |'adhérent doit &tre diment renseigne

»  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extr ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

ettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L les achats des mé aments & | etranger

pharmacien est exigée en plus

en cas d >odes-barres une facture du

de I'ordonnance du meédecin prescripteur

sence des vignettes ou C

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel)

jointes a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

L] L'ordonnance du médecin pr

scripteur et la factu

e l'opticien sont & joindre a la feuille de sains

Rééducation :

ealable r

= seignee par le medecin prescripteur e exigee avant le d des seances de
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :
L EI;

cas de protl s ou de traiterment canalaires, I'accord prealable r

e Sur

obligatoure avani-le debut.de-teatement

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-a s0ins est

abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

. La déclaration de rr
par an

renouvelee

lladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescript une fois

la feuille de soins est
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Déclaration de Maladie
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‘y)' de Royal Air Maroc
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Cadre re veé a l'adgherent (e)
Matricule
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Nom & Prénom :.......»

Societe : ...........Fs

[:)L\utre
MEUNA. o
“Agbq ,,,,,,,,,,,,,

Date de naissance :.........

Adresse %?2“'(

Cachet du meédecin :

-

Date de consultation

Nom et prénom du malade T 'Prgﬁf’fWE' nOU"\/P‘l ....................... . Age:......
“£ )Tonjoint (JEnfant

Lien de parente [:]Lm—lmzme

Affection longue durée ou chranigt

En cas d'accident préciser |es causes et circonstances :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des f Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attegstant lg Paiement des Actes

SR GTT Reas
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) | I
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PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille i
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¥ -~ [Creation, remont, adjonction) Montant des S
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* Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste |

Demande d’examen

De la part du Dr. .._.... Aé’@%‘:m ................................

Nom et Prénom du Pa’tis:'nt [)\’"GA‘T &QWENQUKQ_'
Age.... SBR . d?d'--,. R A Y e A G e S S
Date du prélévement ...........cccevuneenennnn. &7 /Q"f( l ('\ .....................
Référence

Sidge du préldvement ...... ....ccciensiiisersseiesiss
Nature de lacte réalisé ..............ccocievnnnna.s
Thérapeutique préalablement instituée

Actes chirurgicaux antérie
Biopsie antérieurg :

Si oui, rappeler la*référen

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée onale : - _ ‘\
- Date des derni régles................./‘_}“e.a_-pﬁ [ & B e S |
- Parité ..... " k.
- Thérapeutique antérieure ou en cours
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-FCV: Vagin K|
- CBE : Endometre [_]

310, Rue Omar Riffi - Casablanca * Tél.: 05 22 ¢ Vﬁ\:@a)q?ax 105 22.44.52 .30
Email : laboratoirealaoui@gmail.com *' e n° 34306984
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Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Pathologiste

Diplomé de le faculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
Tél : 0522445100 |
Fax : 0521445230 |
Gsm : 0661322002

_ Casablanca le: 09/01/2024 |

Casablanca le :

TR 2020

=
(o ]

Facture N° 200495870 |
ICE: 001714931000007 ‘

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilléurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élLevant
a la somme de: 320,00 DH

TROIS CENT VINGT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 09/01/2024 \

Pour MME JABRANE MOUNA |

Sur ordonnance du DR: AGOUMI S.

310, Rue Omar Riffl, Tél : 05 22 44 51 00 - Tél & fax : 05 22 44 52 30|‘- Gsm : 06 61 32 20 02
Patente, N° 34306984 - ICE, N° : 001714931000007 - IF, N° 41906984 - Casablanca
Email : laboratoirealaoui@gmail.com |

N° INPE 091207704 |




Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Pathologiste

Diplomé de le fuculté de Medecine de Lyon (FRANCE)
Tél 0522445100

Fax : 0521 44 52 30

Gsm : 0661 322002

Casablanca le - -2
Nom et prénom MME JABRANE MOUNA
Sur ordonnance du Dr; AGOUMI S,
N° d'anapath: 063ACLO124

Parvenu au laboratoire le 08/01/2024

Organe ou siége du prélévement: Col utérin

Renseignements cliniques: Age: 59 ans
RAS

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Origine du prélévement : Frottis cervical

Qualité du prélévement : Optimale ,

Diagnostic descriptif : ;

I Evaluation hormonale :Compatible avec I'dge de la patiente '

2. Microbiologie :Aspect banal : Lactobacillus ++

3. Modifications réactionnelles : Absentes

4. Cellules pavimenteuses :Superficielles, surtout intermédiaires et parabasales nprmales ou
dystrophiques

5. Cellules glandulaires :Nombreuses normales

Conclusion

- Frottis cervical jonctionnel hypotrophique et dystrophique

- Absence de signe d'infection a HPV

- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ni de néoplasie ™
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