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

Conditions génerales
. Le cadre reserve a I'adhérent doit étre doment renseigne
*  lecadre réservé au médecin doit étre renseigné pa praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
- La validite de |a feuille de soins est tée a 3 mois a compter de la premiere consultatior
- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisat nedicale hirurgicale ns dentaires speciaux
- |
xtractions n ..:!“ F "E\"\"!"’"h."‘."" protn > !w"'l"' prothe t juditives ) '.'T'!,','j»"': J €
jue pour tous les actes effectues en serie
Pharmacie
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement tes aux ordonnances
L Pour les médicament ns vignettes une facture de la pharmacie doit étre joint
Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du mpte rendu | 15 ph confidentie joivent etre
- N [ onfigentie Iu medecin prescripteur de 1 Y 1 rag e} t ir iem je par le medecin Conse ]
Optique ;
- v PO - 4 nt N nele § 4 iy
Réeéducation
- entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations
- F cur ie remb i ement ET‘.!' ture et le calendrie les sea es elfectuees sont a | gre a 1 feullie de r
Dentaire :
. En cas de protheses ; de traitement canalaire iccord prealable renseigne r la feuille de soins ¢
bligateire avant le déebut de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
- a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les &
mois
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RELEVE DES FRAIS ET Homonmneg/ ‘ " RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE Hay Chabab - Casablanca

FIRDAOUS

\eho <j . I-OXAM®

X Flucloxaciline
500 mg 24 gélules

B,

PPV : ; us c’“'ﬂ' :
EXP: s
U/l/ Lot N°; 1

05.22.76.81.38 : ,.SWI - 06.61.80.42.30 / 05.22.76.63.92 / 05 22.76.73.73 1 lgll = sl JJull = medl (s = QLA o il pamdl daona £ )l5

Bd. Mohamed Baamrani. Hay Chabab. Ain Sebaé - Casablanca - Tél.: 05 22.76.73.73 - 05.22.76.63.92 - 06.61.80.42.30 - Fax: 05.22.76 81 .38
’ ICE : 001667527000097 - IF : 40163972 - CNSS : 8336142



- - CLINIQUE FIRDAOUS
Je— MULTIDISCIPLINAIRE

Bd Mohamed Baamrani Hay Chabab AIN SEBAA
CASABLANCA

COMPTE-RENDU OPERATOIRE

Patient Mme SABER SOUMIA

Chirurgien .... CHERKAOUI MOHAMMED |

Anesthésiste

Nature de l'intervention /&M ﬁ(‘? ,fl&&ra"dfjm 47 /\jG&u’M Q‘(/Umf

Date interventio 24/09/2019

Type danesthési J@D CJ}L /é’) W
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CLINIQUE FIRDAOUS

MULTIDISCIPLINAIRE
Bd Mohamed Baamrani Hay Chabab AIN SEBAA
CASABLANCA
CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 24/09/2019 Heure 09:08

Nom et Prénom du patient MmeSABER SOUMIA Age ou Date Naissance 58 - 10/09/1962 |

N° Cin du patient ou du tuteur B765338

Adresse
Téléphone 0666089893

Jersonne a appeler en cas d'urgence

Meédecin traitant CHERKAOUI MOHAMMED Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

Motif d'hospitalisation

Affiliation 4 une couverture maladie NON

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie \

Nom et prénom de |'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

L OUS

Nom et prénom du signataire : Signatyre—— R

| (L

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie 24/09/2019 Heure 13:47 Durée d'hospitalisation []'og;g 0 ‘

Nom et prénom du signataire

PATENTE : 37958601 IF 40163972 CNSS 8336142 ICE 001667527000097
INP 090060773



CLINIQUE FIRDAOUS

MULTIDISCIPLINAIRE
Bd Mohamed Badamrani Hay Chabab AIN SEBAA

CASABLANCA
F A CTURE I
N°: 1595 /2019 du 24/09/2019
Nom patient SABER SOUMIA Entrée 24/09/2019
PAYANT Sortie 24/09/2019
Designation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FORFAIT 1,00 2 000,00 2 000,00

Sous-Total 2 000,00

Total Clinique 2 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00

PATENTE : 37958601 IF 40163972 CNSS 8336142 ICE 001667527000097
INP 090060773



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : SABER SOUMIA Docteur : CHERKAQUI
Age 46 ans Date de réception : 25/09/2019

Code Patient : 21V1948
Organisme .

Organe : Lipome du bras - Naevus du dos.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : 1/ - Tumeur de I'avant bras gauche — lipome.
2/ - Naevus du dos.

Il - Regu un matériel graisseux de 3,5 cm, pesant 5 g et correspond a 'examen histologique des
différents prélévements effectués montre un tissu graisseux constitué d’adipocytes tout a fait matures,
parcouru d'un fin tractus conjonctivo-vasculaire, peu congestif.

Il/ - Regu un losange cutané de 1,2x0,8x0,5 cm et correspondant & I'examen histologique en effet aun

revétement cutané dont I'épiderme est totalement décollé.
A noter que ce fragment est lysé et montre un aspect toutefois fibreux, dense avec ici et la des

structures annexes avec individualisation d’une Iésion dermique superficielle, constituée d'especes de
théques de taille variable avec un certain gradient de maturation en profondeur. Ces théques sont a
éléments quelquefois pigmentés, lysées, rétractees, enfin sans atypie significative ni images de mitose.
Cette lésion est réséquée en sa totalite.

CONCLUSION : I/ - Lipome lipocytique.
I/ - Naevus naevo-cellulaire de siége dermique réséqué en sa totalite.

- Absence de malignité sur ces prélévements.

Signé : Dr. F. SEKKAT

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.F : 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 001676411000013



LASGRATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur %\\K Q'Mf‘

Nometprénom: . \AAlA, AT MR)(T MME [ ] MLLE (| ENF [ |
Hg (}\,WJ <\
Reéférence: ... M m ...

Siége et nature du prélévement : N *;;\,‘.
- A
Cytologie : m/u’d

- Frottis de dépistage : - Vagin [] E)(BCOL( il *c?E'ndocoij Endometre [

- Date des derniéres régles :
~ TrAIteMentS aVENTUBIS S s g R R R S A S

Renseignements cliniques et paracllntques :

@ /\JOMW )e(u b’@f

Radiographies: - ...

0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : Giilg)l - cliand! Hlal - Mol &) o1 - pogall dus Digly «)ySo 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.- 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37 .86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com




W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
& PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

rlcAfT URE

ASABLANCA LE :  25/09/2019

Anal yYyses effec tuees le: 35«"0()’20 19

MmeSABERSOUMIA

Sur préscription du: Dr CHERKAOQUI

B £ 08338 e <0 ZIVIOHR 0
Montant Net : 900.00 Dhs A
I\
o ' ) £\
Arrétée la présente facture a la somme de - F\
NEUF CENTS Dhs 00 Cts R

0522 .99 .37 .86 : ,SLal\ 0522 .99.37 .20/21 : sl - Ll Il L MLs & 5 1 - o g i gl . S0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
ICE : 001676411000013 / E-mail :laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



