RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR’
ACTIVER LES REMBOWURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

A

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de |a premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -pr-uthéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous tes actes effectués en série
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
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 :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.
Optique :
®= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle r"tambnur‘sement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. '
Dentaire : :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge

0+ Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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Déclaration de Maladie

N° M21- 080491

() Maladie (J Dentaire (0 Optique / "4 / ’t] Autres
Cadre réservé a |'adhérent [e) -

Matricule :..(.. % ....... PRTPRE— NIRRT

O Actif () Pensio néfe) , (0 AULPE [ttt

Nom & Prénom : ﬁ L. H ]QQ CJ‘H A C HC .................................
Date de naissance :. @Ll- A CS Q /’ ............................................................
Adresse : Q)Lq- H ﬁ‘ S qu‘./’ ..... 1-? LQ C._gz ....... Wd)ls_ch.s

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

-
Date de consultation : ,A

Nom et prénom du malade : TﬁHI)Q,‘KHﬂDOU& ....... ....... P ey ¥ _ Agegg ......
S,Gnnioint .2

NEtUreds: B mllEdie  usmmmnatsamnanasis T T SRR e R

Lien de parenté : (0 Luiméme
En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIMCONSLANCES : ...........c.ooouvieeeieieeiieeecaieeeseeeaeensessaeesseeenneenseenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données Wnelles 2 2

1,041

Signature de I'adhérent(e) :.



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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Professeur d'Anatomie Pathologique

Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca
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Dr. Amal BENKIRANE
Professeur dAnatomie Pathologique
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DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et prénom du patient : ......... .

DelapartduDr:.........
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Rl lolaa

...........................................

Biopsie antérieure :

Réf :

FCV: Ovagin O Exocol : [ Endocol :
Date des derni@re régles & ... Parité 1 coosvmmammmansisse
Thérapeutique antérieure ou en cours =.................

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1* étage 20360 Casablanca, Maroc.
Tél- 05 22 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



S LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 34821
CASABLANCA LE : 03/01/2023

Bnalyses éffectuées le:

03/01/2023

POUTr e e eeveneeneaee---.: MmeTAHIRI KHADDOUJ]
Sur préscription du: Dr ELOUARDI MERIEM
Code.vuvnenersseanaaaat 23WY9836 “!“”"”“"I
Organisme.......conuat

Montant Net : 400.00

Arrétée la présente facture a la somme de :
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Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013



l *LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
=7 ! - PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : TAHIRI KHADDOUJ Docteur : ELOUARDI MERIEM
Age :55A ans Date de réception : 03/01/2023
Code Patient : 23WY9836
Organisme :
Organe

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Fibroscopie oeso-gastro-duodenale.
CEsophage : Cardia a 38cm des AD
Muqueuse cesophagienne d'aspect normale.
Estomac : lac ruqueuy clair peu abondant
Plis fundiques conservés
Muqueuse fundique érythémateuse
Mugqueuse antrale érythémateuse.
Rétroversion : méme aspect sus décrit
Bulbe-D2 : Muqueuse duodénale d’aspect normal.
Conclusion : aspect de gastrite antro-fundique érythémateuse.

Les fragments biopsiques examinés correspondent a I'examen histologique & des fragments d'une
muqueuse gastrique de type antral.

Au niveau fundique, I'architecture globale est respectée, de hauteur non modifiée, a relief quelque
peu plissé et bordé d’un revétement cylindrique, mucosécrétant, tapissant des cryptes profondes. En
regard, le tissu interstitiel est bien vascularisé, infiltré d'une maniére minime, d’éléments mononucléés
avec des glandes cryptiques en bon nombre de distribution réguliére, a revétement tout a fait régulier.
La couche glandulaire muqueuse fundique est également en bon nombre, a structures réguliéres, peu
dilatées, trés peu dissociées par l'infiltrat mononuclée.

Au niveau antrale, I'architecture globale est respectée, de hauteur non modifiée, a relief fortement
plissé et bordé d'un revétement cylindrique, mucosécrétant, tapissant des cryptes profondes et
tortueuses. En regard, le tissu interstitiel est bien vascularisé, il est infiltré d’'une maniére trés
moderee d'élements de type lymphoplasmocytaire, rarement des amas lymphoides avec des glandes
cryptiques en bon nombre de distribution réguliére, a revétement régulier.

La couche glandulaire muqueuse antrale est également en bon nombre, a structures tout a fait
regulieres.

La coloration au GIEMSA n’a pas individualisé d’'Hélicobacter pylori sur ce prélévement.

A noter ia présence d'un relief muqueux sans particularité.

CONCLUSION : - Gastrite antrale interstitielle modérée.
- Absence d'Hélicobacter pylori sur ce prélévement.
- Absence de métaplasie ou de dysplasie.
- Absence de malignité sur ces prélévements.
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