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

inc?

Conditions générales :

Le cadre réserve 3 I'adhérent doit &étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation. l
U'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques a'ms\‘!|
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 d.f
50ins.

| Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

§ | Radiologie et Biologie :

®  ia facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel} doivent &ire

jointes & '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
fa mutuelle.

| Optique:
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont  joindre a ia feuille de soins.
§ Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.
®  Pour le remboursement, ia 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 es
chiligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit &tre jointe 3 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

} Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.
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=8 | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
4  PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 1541
CASABLANCA LE : 18/05/2020
'ses éffectuées le: 18/05/2020
Pour..................: Mr. MOUSTATI ALI
Sur préscription du: Dr BELYAMANI KHALID

Code....ovvivvininaat (02V8349 T

Montant Net : 600.00 Dhs '3 .
s,
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘1 /
SIX CENTS Dhs 00 Cts ‘\

0522 .99 .37 .86 : S1Lall . 0522.99.37.20/21 : sl . oLl Il Wls &5 5 01 o gad) s gl e 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr. ZTAZI CHAOQUI Dr. H.BENGELLOL

CASABLANCA LE, 18/05/2020

Recu N° 200518002

MouMme: MOUSTATI ALI

Examen(s) demandé(s) :

BIOPSIE SOUS SCANNER &~

Soitun montant total de : 2500.00 DHS

Arretée le présent re¢u a la somme de :

DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B ‘0460101 149923
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : MOUSTATI ALI Docteur : BELYAMANI KHALID

Age :82 ans Date de réception : 18/05/2020
Code Patient : 02V8349

Organisme

Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Carcinome urothélial de vessie.
Métastase pulmonaire probable.
Biopsie d’'une |ésion parenchymateuse sous pleurale.

Regu une carotte biopsique pratiquement de 2 mm de grand axe et correspondant a l'examen
histologique a un tissu fibreux dense, quelque fois d'aspect fibrinoide, bien vascularise avec
individualisation de trés rares éléments d'allure épithéliale en amas, dissociés, souvent lysés
atypiques, qu'il convient de revoir aprés une étude immunohistochimique.

CONCLUSION : - Présence de cellules trés suspectes de malignité, nécessitant une étude
immunohistochimique, sous réserve d'un reste de matériel.

Signé : DR F.SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 "™ étage - Casablanca - Tel : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86

Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013 ‘
L




