RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
i rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees nnelles.
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‘o‘ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux

de Toulouse Casablanca, le 25/07/2019

Nom & Prénom : LAROUINAJAT
N?® d'examen - C19082507

FACTURE N° FA19003389

Nature du prélevement Montant TTC

FCV monocouche. 300,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

‘ Signé : Dr. Réda MISSOURY
Dr. MISSOORY 1§'rdn

CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

38, Bd. Bir Anzarghe 5éme Etage/Appt. 9
Madrif { Casabjgn

Tél-» 0522 98 71 Py 2 29 R1 10
Fas » phoe oe 1 2

[F N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

05 22 98 74 28:Sll/05 22 23 81 10 /05 22 98 64 71: —idlgdl - elagll jlall - iy jlaall 9 488 Gualad) Giall ¢l 5303 g LS <38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maérif — CasablancaTél. : 05 22 98 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 05 22 98 74 28

e




\)

\y‘%\(\\L
&? ?‘CL"‘*.
0‘\ o ,\,g:\ 2 & Casablanca, le U ¥ 2019
0N

7 7 b \~

(\\\‘\: ® e b“; i )

' ¢ Le Docteur  DXLA([. L@’H(-c')
pie M CANow /‘”"}0'7 o

D'accepter I'expression de ses sentiments distingués

et lui présente suivant l'usage, sa note d'honoraires

pour - —
cbe fofbe
N

IN’W  Dhs

S'élevant a la somme de




d) Col utérin : i

¢) Isthme utérin : .l_u]

f) corps utérin :
- Cavité utérine : ligne cavitaire bien visible hyperéchogéne
- Endométre : Les deux faces de I’endométre sont bien visibles

Epaisseur de 'endométre : 1 7 np~ o~
P 2

- Myomeétre : _tn
2) Ovaires : ’ ‘
- Ovaire droit: A s / i
- Ovaire gauche: »n ~+
3) Trompes :
7221
4) Cul de sac de Douglas :
5) Vessie : ’




Docteur Driss Lahlou

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR

Spécialiste Diplomé de la Faculté de
Médecine de Bordeaux

Titulaire du C.E.S. d’Echographie

Gynéco-Obstétricale de la Faculté de ) 5 o 'ng
Médecine de Paris Casablancale :

Echographie Gynécologique

QLP: . o
L’échographie est réalisée sur un appareil Général Electrique VOLUSON 730
PRO mis en service ea2007%- 77 - 1 _ (¢
Mme : Lo § N Wl Age: 19 o Parité : '

Date des derniéres régles : "\e< > Lav Ve

Indications : X fr {%“ L T /

—

@ographie endovaginale vessie vi_de/

Echographie transabdominale vessie pleine

Les coupes longitudinales et transversales montrent :
1) Utérus
a) position : anteversée antefléchie
retroversée rétrofléchie

¢ allongée et droit
s i

latéro déviée
situation intermédiaire
b) Echogénéité : (2 =€
¢) Dimensions :
Diamétre longitudinal ou sagittal ( fond utérin — exocol): & | ¥/ ¢
Diamétre antéropostérieur ( face antérieure — face postérieure de I’utérus ¥ A Q 9 B

Epaisseur du corps utérin :

14, rue Taha Hhoucine 2000 CASABLANCA Tél Fax : 05224836 58/59
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‘o‘ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 25/07/2019 N° d'examen 1 C19082507
Dipidmé de 'Université Libre de Bruxslles Date de réponse : 26/07/2019 Nom et. Prénlom : Mme LAROUI NAJAT
Ancien Assistant et interne des Hopitaux Sexe : F Médecin traitant : Dr. LAHLOU DRISS
de Toulouse Age 58 ans
Nature du prélévement :  FCV monocouche.

Renseignements cliniques : FCV monocouche.

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné, aprés cytocentrifugation et étalement, montre un fond ponctué¢ de
polynucléaires neutrophiles et renfermant une population malpighiennes, constituée de rares cellules
superficielles associées a des cellules de type intermédiaire et basal. Ces cellules ont des rapports
nucléocytoplasmiques conservés et montrent de nombreuses altérations cytonucléaires de type
réactionnel. A ces éléments se mélent des amas de cellules endocervicales normales

CONCLUSION :
- Frottis préatrophique normal.
. - Absence de cellules néoplasiques.

Signé : Dr. Réda MISSOURY

Dr. MISSOURY Rg¢d:a
CENTRE DE P¢
38, Bd. Bir / are : Appt. 9

05 22 98 74 28:Skill/05 22 23 81 10 /05 22 98 64 71; i)~ elianll jlall - Ciy jlaall 9 88N ualadl Gaall ¢l 5330 53 g LS <38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 052298 6471/05 22 23 81 10/ Fax : 05 22 98 74 28




A I PI ‘ ION DR LAHLOU DRISS
k Administrateur

Téléphone
Fax
Informations sur le patient
Id: 414F
h Date de :
Nom: LAROUI NAJAT AR 09/11/1961 Date exam.: 25/07/2019
Age: 57Y DDR: Sexe:
Dr référant; Dr pratiquant: Opérateur: Admin
Jour du cycle: Gravida: Para:
Ovul. anticipée: Extra-utérins: Avort:
Indications:
Exam Comments:
Mesures
2D
Uterus
Uterus L 4,78 cm Utérus H 3.72 cm Endo Trace 0.22 cm
Dr Ovary
Ovary L 1.11 cm
Gauche Ovary
Ovary H 1.48 cm
Dr référant: Opérateur:

Date d'impression : 25/07/2019




