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Conditions généraias : () Maladie () Dentaire () Optique (J) Autres

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

" . — " — Cadre réseryé a I'adhérent [e) — =
(] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie M{Y\

. - . ; atricule :
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricu
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:j Actif

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 a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :(() ALD () ALC  Pathologie : ........c.cccceveununs-
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obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle

_ o ) Cadre réservé au Médecin — S —
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: . F . Cachet du médecin : .
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. | - -
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative & la protection des données personnelles.

(5 Y Ty

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5]

Signature de l'adhérent(e) :

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )
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Laboraliire de pathologie  Patholgy Center

9 "9?1&1}/((”}" del Université Claude PBernard de .J?(w - France

Casablanca, le 19/10/2022

Nom & Prénom : MRABET Malika
Prescrit par - DrHALLOULY lkram
Ref. . 22H1179
Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 17/10/2022
Organe ou nature du prélévement : 1/ Colon. 2/ Estomac.
Renseignement(s) clinique(s) - Age: 57 ans .
Biopsies coliques étagées. Gastrite antro-fundique pétéchiale
congestive.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/ Colon :

6 sections histologiques sériées sont réalisées sur les 4 fragments biopsiques regus. ces p montrent une trés discréte
colite interstitielle sur une muqueuse non atrophiée, a surface peu sinueuse ou légérement aplatie, non érodée. Le chorion
interstitiel est le siége d'un infiltrat inflammatoire lymphoide mononucléé gréle, en quelques oints légerement plus dense,
composé de lymphoplasmocytes et d'éosinophiles épars. Y est repéré un petit flot lymphoide & centre clair sans autre
particularité. Les glandes coliques ont une mucosécrétion cellulaire conservée ; normale. On ne leucocytaires décrit pas
d'aspect dédifférencié ni de micro-abcés. le "screening” au fort grossissement repére une légére augmentation des
lymphocytes intra épithéliaux associés a de trés rares polynucléaires, sans lymphocytose accrue notable.

Pas de colite microscopique de type lymphocytaire ou collagéne.
Pas de MICI a minima.

2/ Estomac :
Le prélévement biopsique regu comporte :

-Un fragment de muqueuse duodénale sans particularité Iésionnelle notable, dont la surface est hérissée de villositeés
intestinales globalement bien déroulées, par places légérement raccourcies ou branchues, sans réel caractére atrophique
notable. Leur revétement épithélial entérocytaire est orthoplasique, non dédifférencié, dépourvu de lymphocytose accrue. Pas
d'atrophie villositaire ni de réel aspect inflammatoire.

-4 fragments de muqueuse antro-fundique légérement inflammatoire, micro-congestive, non atrophique et non
métaplasique, & épithélium superficiel focalement abrasé, sans réel aspect érodé ou exulcéré apparent. Son chorion interstitiel
est occupé par un infiltrat inflammatoire mononucléé lymphoplasmocytaire gréle, régulierement réparti, englobant par ailleurs
de rares polynucléaires, sans iiot iymphoide & centre clair associé. il n'a pas. été relevé de dédifférenciation épithéliale
glandulaire ni de micro-abces. pas d'atypies cellulaires dysplasiques.

Recherche d'HP négative.

CONCLUSION :

*Colon : trés discréte colite interstitielle sans caractére spécifique. Pas de colite lymphocytaire ou
collagéne ni de MICI @ minima.

*Gastrite antro-fundique minime micro-congestive, non érosive, sans atrophie ni métaplasie intestinale
notables.. Pas de dysplasie. Recherche d'HP négative.

*Muqueuse duodénale sans anomalie histologique notable. Pas
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Laboraloire de paliologie * Palhology (Cenler
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_yl/le/f‘/f.'rk de l Université Clawde Pernard de. 4’;’(‘/{ - Srance

. Nom & prénom: MRABET Malika

* FACTURE N°: 22/1251
DATE : 17/10/2022

Désignation Cotation Montant
600,00
Biopsies x (2 Flacons) 550P
Total Cotation Total Montant
600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
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0522.4478.02: jusian 0522.54.01.93 : ilgh eliasd! jladt 2l Galladl = aSwadl Sl ¢502,59
59, Bd. Rahal El Meskini 3¢ étage - Casablanca - Tél. :0522.54.01.93 - Fax : 05 22.44.78.02

E Mail: patholabé@hotmail fr

e e e " - o 3 __l-‘— - - — i -
-

DOUD|qDSDY) qDjoYiDg auioypiogo] : 8|Boob 5820y /4y |IDWjoym9qojoyiod : |IDW-3
ZO'8L'YYTTSO : X04 - £6'10'VSTT SO |21 - P2up|qOSD) - 3BDj2 o€ UDS3W |3 [oyYoy 'Pq 65




Clinique - (mtitel] ot dsiag

= Slelais¥lasaez,

Abdelmoumen

Multidisciplinaire




cinet "10 mg &<
30 comprimés \ [
[ — ~
18000728032 J’
LOT:21019 : | [
PPV . 4PER 012024 N
V = AD %’ '\' -lf]
Importateur Exclusif ——

BIOCODEX MAROC

B.P 126 Nouaceur i
www.biocodex.ma g
P.P.C.: 245,00 DH g
] CENC347ST/2019/DMP
' il
Lor 994
P P V: -25

‘?ODHSO M




