RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE P(:JUFI
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigneé.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de

S0Ins.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ‘

= Pour les meédicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. |

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

[

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a 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

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras.com

o]

Prise en charge . pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Lamia JABRI : ) CENTRE DE Dr. Amal BENKIRANE
Professeur &' Anatomie_ Pathologique //’f PATHOLOGIE Professeur dAnatomie Pathologique
Ex. Enseignante 3 la Faculté de E ] S PEC|A|_|SEE Ex. Enseignante i la Faculté
Médecine de Casablanca - CASABLANCA de Médecine de Casablanca
Mme ESSARI FATIMA ]
DEMANDE | Nais: 25021957 s -CYTOPATHOLOGIQUE

Entr:  15/06/2023 PAYANT
PR.TAHIRI JOUTE] HASSAN,

/
De la part du Dr l”ﬂ.“””lml H230s666 | | T

Nom et prénom du patient :

Biopsie antérieure : O Oui O Non

FCV: [Ovagin O Exocol : [ Endocol :
Niri | 3




Dr.Lamia JABRI ° CENTRE DE Dr. Amal B
Professeur’d'Anatomie Pathologique q PATHOI—OGIE PI’O';ESS&tT ?’AnatcEnr:PlthETii::[:iE
;x: Enseign;nt(e:aésil rFaculté de . S P EC IA I_ISE E ;qu Enseignante a la Faculté de
édecine de anca édecine de Casablanca
CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : ESSARI FATIMA
PRESCRIPTEUR : Dr. TAHIRI JOUTEI HASSANI MOHAMME

RECU LE : 15/06/2023 AGE : 66 ans

EDITE LE : 20/06/2023 Code Patient : 114948
N/REF : 30615137
ORGANE : ESTOMAC

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Gastrite antro-fundique (Atrophie des plis).

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Deux fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun, inclus en totalité et examinés sur

plusieurs niveaux de coupe.

Histologiquement, ils correspondent & une muqueuse de type antral et fundique comportant la
tunique musculaire muqueuse (visible sur un fragment). Le revétement épithélial de surface et
cryptique est régulier sans métaplasie intestinale. Le chorion est congestif et fibreux siége
* d'un infiltrat inflammatoire mononuclée modérée fait de lymphocytes et de plasmocytes avec

quelques polynucléaires neutrophiles. Par

ailleurs

présence d'un

follicule lymphoide nodulaire avec centre germinatif. Les glandes sont de hauteur et de

densité légérement diminuée en antral
d’'Hélicobacter Pylori en quantité minime.

CONCLUSION:

sans signes de dysplasie. Il est observe

- Gastrite chronique antro-fundique modérée, atrophique légére en a,ntral, peu active
sans métaplasie intestinale ou dysplasie. Gastrite folliculaire minime. Présence

d'Hélicobacter pylori en quantité minime (+).
\ - Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Lamia JABRI

Fr. ia JABRI

| Anatomo\ Pathologi
Centre de Pa Casapath
5, Rue des

w‘
fel: 0S 272 1346 96 - Pax - 050 220 4N

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
L Tel:052222 1346/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CLINIQUE AL MADINA

MULT:DISCIPLINAIRE

CASABLANCA

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 15/06/2023 Heure 10:58

Nom et Prénom du patient MmeESSARI FATIMA Age ou Date Naissance 67 - 25/02/1957

N° Cin du patient ou du tuteur  B257987
Adresse 104 BD YACOUB EL MANSOUR ETG 07 APPRT 19 CASA
Téléphone 0600491816/ 0661319466

Personne a appeler en cas d'urgence

Meédecin traitant TAHIRI JOUTEI HASSANI MO Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
0.00

Motif d'hospitalisation = FIBROSCOPIE + COLONOSCOPIE

Affiliation & une couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des paéents affiliés & une couverture maiadie

Nom et prénom de 'assuré \ Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT - MUPRAS

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie 15/06/2023 Heure 16:10 " Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




o R . CLINIQUE AL MADINA

‘ : , ‘ MULTIDISCIPLINAIRE

| F ACTURE I

N: 15743 /2023 du 15/06/2023
Nom patient ESSARI FATIMA Entrée  15/06/2023
PAYANT Sortie 15/06/2023
FIBROSCOPIE + COLONOSCOPIE
Désignation des prestations ‘Nombre ’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
-
FIBROSCOPIE+COLONOSCOPIE | 1.00 FIBROCOLO 3 300.00 3 300.00
Sous-Total 3 300.00
’ Total Clinique 3 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 3 300.00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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DATE : 15/06/2023

NOM : Essari fatima

AGE : 66 ans

RC : Dirs abdominales chroniques
EXAMEN SOUS SEDATION
OPERATEUR : PR TAHIRI MOHAMMED

COMPTE RENDU DE COLOSOPIE

- Préparation au fortrans de qualité satisfaisante

- Progression du'coloscope jusqu’au caecum

- Cathétérisme de la derniére anse qui parait normale

- L'exploration endoscopique retrouve une diverticulose sigmoidienne, le reste de la
muqueuse explorée est d’aspect normal

Conclusion :

L'exploration endoscopique retrouve une diverticulose sigmoidienne

PRT W HAMMED
\

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991



AT MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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-DUODENALE

FIBROSCOPIE OESO-GA

MON : ESSARI FATIMA

AGE : 66 ANS

DATE :15/05/2023

ENDOSCOPISTE : TAHIRI JOUTEI HASSANI MOHAMMED
MEDECIN ANESTHESISTE : DR BERRADA

APPAREIL OLYMPUS 190 APPAREIL DESINFECTE TROMPER DANS
LE CIDEX ET LAVE

R/ CLINIQUE : EPIGASTRALGIES CHRONIQUES
(ESOPHAGE :

cardia en place

La muqueuese oesophagienne est d’aspect normale
ESTOMAC :

Lac muquex clair peu abondant

Les plis fundique sont effacés

La muqueuse antro-fundique est érythémateuse avec de larges plages
d’atrophie par endroit

(Biopsies)

Rétroversion :RAS

Pylore : franchi

Bulbe d1-2 : RAS

CONCLUSION :
Aspect de gastrite atrophique antro -fundique

Pr TAHIRI JOUTEI

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tel: 0.522.77 77.40 4 49 Email: contact@cliniquealmadina. ma TP: 34081728 RC: 4n7601



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

B, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com

Patente 36333531 ICE 003224214000036  IF 40204512

Date de facturation
Medecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

BIOPSIE SIMPLE

FACTURE
REF : 23/08423

21/06/2023
Dr. TAHIRI JOUTEI HASSANI MOHAMMED
ESSARI FATIMA - 114948

H30615137 - 15/06/2023

Total 400,00 Dhs

coefficient-P 364

Arrétee la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS
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Tél: 0.522.77.77.40 & 49 Email: contact@cliniguealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991
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