ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
8 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois  compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

macie :

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 a '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.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile 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-apres sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. W L— Y SO
Nom et prénom du malade %Q@“’N%‘\E\.Lp
Lien de parenté : Lui-méme (O Conijaint

Nature de la maladie : 9&\%5 ..........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confides
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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%ﬂ Docteur en pharmacie

Diplémée de la Faculté De Pharmacie
De Monastir - Tunisie
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Arrétée la présente facture a la somme de : TOTAL: o
- ( 2.0 o
._) (S/ { k)
t
o AATARY IR
TN E ! B PAVIS RNV

T R B AL

Route 3011 kim 14 - BOUSKOURA NOUCER . TEL:0522-59-03-81
R.C: 345456 .4 PATENTE :32915107 4 BANQUE : ATTIJARI OASIS / cpte N*:0117D0000C0335

ICE ! 00ADLI L 0ooD00 T2




@ Urgences 24

@ Médecine

@ Chirurgie

® Réanimation

@ Radiologie

Cardiologie

Interventionnelle " m >

@ Matemnité

Réanimation
Néonatale

CLINIQUE

+ VILLE VERTE

£9 ELSAN

ORDONNANCE

Casablanca Ie,&ﬂ...ﬂ (Q‘) D‘—)

o oo ot olede
A

C~ ¢
"\

ks ,:3/(4@4&0 o/
o 00T

0\ e~ oD
M /Q/‘)\

C/O/u\\‘a*—’ =4
@ Hémodialyse _ ’
cAC Q\cmm =
CLINIQUE VLLE VERTE (C}V) . ura20 sablanca
W Vw.ma - www.tvw.ma
001816926000014

ICE

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57



T
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‘ F ACTURE I

N° 4586 / 2020 du 25/08/2020
| Entrée | Sortie
Nom patient BOURHABI LEILA ‘ 25/08/2020 \zs/os/zozo
Prise en charge PAYANTS
' Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ECHO ENDOVAGINALE 1,00z 300,00 | 300,00
FRAIS CLINQUE 1,00 | 50,00 50,00
I S T - f Sous-Total 350,00
Total Frais Cllmque [ 350,00
PRESTATIONS EXTERNES |
|
DR. ETTAYBI ZOULAL (gynecologue ) ' 1,00 ‘ _ 250,00 250,00
- 7 ] ‘ | Sous-Total 250,00
Total prestations externes 250,00
‘ Total général 600,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
SIX CENTS DIRHAMS [
F ! | ] careBq ﬁ[ Total encaissé | ~ Solde
Encaissements 600,00 600 00 0,00
| | —— b | N — 1 =N | — . S I S

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF : 20718149
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!’! . CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

CENTRE DE PATHOLOGIE
IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du Docteur :

Nom et prénom %Q%(hq"mol@u% M |:| Mile D ENF D
AGe 7 st % s\) .................................................................................................................................
Référence :
Siége et nature du prelevement R O
Cytologie :

- Frottis de dépistage : Vagi@Exoc@ Endocoﬂf] Endometre[|

- Date des derni€res regIES . ...ttt s st

= Tratements EVENTURIS ...

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tel : 05 22 23 37 50 - Fax : 05 22 23 39 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com
ICE : 001864938000053



¥ CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
2 2o dzdVls WIS o 55 55

IBN ZOHR Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : BOURHABI LEILA

RECU LE :25/08/2020 PRESCRIPTEUR : DR ZOULAL Ettayebi
EDITELE :27/08/2020 Age : 53 ANS
N/REF : C00825108

Nature du préléevement : Frottis monocouche

Renscignements cliniques : Fcv de dépistage

COMPTE RENDU

- Frottis en milieu liquide

- Qualité du frottis :
Tres bonne qualité.

- CLASSE DU FROTTIS SELON LE SYSTEME DE BETHESDA :
Pas de lésion intra-épithéliale ou de malignite.

- Description cytologique :

Le frottis étudié aprés cytocentrifugation de I'échantillon recueilli en milieu liquide montre
un fond riche en polynucléaires neutrophiles avec la présence de quelques lactobacilles.
La cellularité est adéquate faite de cellules malpighiennes superficielles et intérmédiaires
a cytoplasme éosinophile ou amphophile et a noyau petit réegulier avec une chromatine
fine sans anomalie du rapport nucléo cytoplasmique.

Il est également retrouvé des celiules endocervicales réguiieres sous forme de celiules
isolées.

Il n'est pas noté de signes cytologiques d'infestation virale ou de signes de dysplasie.

CONCLUSION :

- Frottis cervical jonctionnel modérément inflammatoire.
- Absence de signes cytologiques de dysplasie ou de néoplasie.

Signé : Dr. Hind ALAT A

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053




Dr. Hind ALATAWNA

Casablanca, le 27/08/2020

Nom & Prénom BOURHABI LEILA
Référence . C00825108
Date réception :  25/08/2020

FACTURE N° 20/1978

Nature du prélévement
Cytologie

Cotation Montant TTC

ne Nihe
Frottis monocouche 30C,00 Chs

Arrétée la présente facture a la somme de Trois cents Dirhams

Dy Signé :
JUCFTIN
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Patente N° 34 70 83 72 ICE : 001864938000053 INPE : 091151944

ICE : 001864938000053

I'7, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue El bachir Laalej, App: N° |
(Tramway, Station Abdelmoumen) - Casablanca

Tel. 10522233750 - Fax:0522233950

Email : patho.ibnzohr@gmail.com




