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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ‘ainsi qug le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

!

Montant des soins

i

Date du devis

|

Fin d'execution

I

VOLET ADHERENT | NOM :

1M

pecLaraTioN N (P 17 / O J 6 2 3 6 l)

ul le 1¢1r\‘nc
Sociale:

& d 8
de .‘\\l

\ MUPRAS

Montant engageé Nbre de piéces Jointes

Date de Dépot

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

b

-

\gﬂwUPRAs
Mutuelle de Prévoyance

P17/ 5082361 | ™

DATE DE DEPOT

¥ tsrnii el
A REMPUR PAR 'ADKERENT |Mle & 330 o
Nom & Prenom./.ga.az(.ﬁ‘zd ...... #ass T - :
Phones.2.6.63. 294 3.0, Z

Fonction...... /LET

Mail

e

MEPECIN

Prénom du patient . N\ (%DSJ m

k{ y«asgd

Adhérent [C] Conjoint ] Enfant [}

Age ...

vomcwqomqu

Nature de la maladie

l

Date 1éere visite _.

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstancés

Nature des actes

Nbre de Coefficient

S

Montant détaillé des
honoraires

PHARMACIE

Montant de la facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

SN ]

Désignation des
@oeﬁlments

Montant détaillé des HOMR}

TOIRE Dg
: Db ¢ PA’I’HOL%%!E
32, Bouley Zerktounl

‘( 29
48222513y 3y Far 092222 0 00
AUBTILIAIRES MEDICAUZE D7 | - S N ——
Nombre Montant détaillé des
AM PC IM v Honoraires




VS

Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad 8&nkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d examen

Ongwm

De la part du Dr.

Nom et Prénom du Panentq f/-é@jj HA(D{ ' ' ﬂ WW
Age 58 e ‘ . ‘
Date du prélévement 5—252/(&

Référence

Renseignemgntsgliniques ekparacliniques

Siege du prélevement
Nature de lacte réalisé

Thérapeutique préalablement instituée D¢ 9’

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : oui [J Noa ('

Si oui, rappeler la référence, SVP . .

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormé’néle 5
- Date des derniéres régles

- Parite

- Thérapeutique antérieure ou en cours
- Durée du cycle o :
- Frottis monocouche : Vagin O Exocol [/

- Frottis conventionnel : CBE : Endomeétre
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Laboratoire de Pathologie du Centre'*

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 15/08/19

Nom & Prénom: Mr BOUKAR|I HASSANE
Sur ordonnance du: Dr BENNANI MOHAMED
Réf: 19H08166

Prélevé et parvenu au laboratoire le: 08/08/19

Organe* ou siége du prélévement: Estomac + Duodénum

Renseignement(s) clinique(s) : CEsophage normal. Pangastrite congestive trés inflammatoire
et multierosive, ulcérée en prépylorique. Pylore normal.
Duodénum normal.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

’examen histologique a porté sur sept fragments biopsiques.

La muqueuse gastrique est visible sur trois fragments fundiques et un fragment antral
sur toute leur hauteur jusqu’a la musculaire muqueuse. Le volume glandulaire global est
conservé. Le chorion est le siege d’une inflammation modérée, associant des
lymphocytes, des plasmocytes et quelques polynucléaires neutrophiles. Les structures
¢pithéliales sont partout normosécrétantes et bien différenciées sans signe de dysplasie ou
de métaplasie.

Présence d’"HP (+)

La muqueuse duodénale est visible sur trois fragments montrant un relief villositaire
preservé. Les structures épithéliales sont normosécrétantes et bien différenciées.

La LIE est estimée a |1%.

Le chorion oedémato-congestif est ponctu¢ d’éléments inflammatoires lympho-
plasmocytaires, et de rares éosinophiles.

Pas vu de giardia lamblia au sein du film muqueux de surface.

Conclusion : - Gastrite antro-fundique chronique modérée, non atrophique,
légérement active, sans signe de dysplasie ou de métaplasie
intestinale, avec présence d’HP (+)

- Muqueuse duodénale siége de discrets remaniements oedémateux et
congestifs non spécifiques, sans atrophie villositaire et sans giardia.
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Laborataire de Pathologie du Centre

Or. Nouhad BENKIRANE Pi. Lafla LARAQUI
Gesablgnes. lo 12/9912018

FACTURE NN?: 19/09305

Le laboratoire vous prie de croire a I'agsurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoralres s'élevant a la somme de :

450,00 Dhs
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 08/08/2019
Pour BOUKARI HASSANE

Sur ordonnance du : Dr BENNANI MOHAMED

" ABORATOIRE DE PATHOLOGI K
CENTRE
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