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Conditi énérales : i i
onditions générales MMaladia (JDentaire DUpuque OAutres

= Qa cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

4}--‘-?3? A {

= Lavaldité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation, |
O Actif ionné : s B 8 5, T i

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom “_S") L ] -:7 VA I T o
que pour tous les actes effectués en série. -

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

® Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- ; : : . : ; h m in :
®=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de vsciE thi T¥Sdacin

la mutuelle.
Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : .£7. ... foeen B2 /e

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D EmBme .
rééducations. ( / 7 T {
H . f o
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :.............. \ AN XMAL Y St S f A
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : |

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . : ; e i ) )
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer. les renseignements sous pli confidentiel & Pattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

vy

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
' ; o ) J! atteste sur I honneur I'exactitude ges renselgnemam.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
»® La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dcnnées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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EXECUTION DES ORDONNANCES ; ]

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Laboraloire depaltologie  Paltology Conter

_@;b/f"ﬂw? del Université Clawde Bernard de ,,ém - France

Casablanca, le 12/06/2023

Nom & Prénom . LOUZ Mohammed
Prescrit par . DrHALLOULY khaled
Ref. . 23H1073

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 09/06/2023

Organe ou nature du prélévement - biopsies oeophagiennes

Renseignement(s) clinique(s) . Age: 79 ans

Dysphagie haute aux solides. TDM : rétrécicsement du /3 > de
l'oesophage. Adressé pour dilatation: Découverte d'un diverticule qui
bloque I'oesophage.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

10 plans de coupe sériés, dont 5 colorés au PAS, sont réalisés sur 3 fragments biopsiques recus.
Ces fragments muqueux sont constitués par un revétement épithélial muqueux malpighien pluristratifié
pavimenteux d'épaisseur variable, légérement papillomateux focalement ulcéreé, montrant une
hyperplasie cellulaire basale associée a une exocytose leucocytaire a polynucléaires (neutro et
€osinophiles) modérée a sévere, plus marquée au niveau aux abords du foyer ulcéré avec présence de
quelques micro-abcés et identification de quelques psores mycosiques superficielles.

Il n'a pas été relevé de néoplasie intra épithéliale. Pas de malignité sur ces biopsies.

CONCLUSION :

Oesophagite active focalement ulcérée non spécifique avec présence de quelques spores mycosiques
superficielles. v

Pas d'atypies cellulaires ni de noéplasie sur ces biopsies.
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Nom & prénom : LOUZ Mohammed

FACTURE N°: 23/1104
DATE : 09/06/2023

Désignation Cotation Montant
Biopsies simples 354P 400,00
Total Cotation Total Montant
400,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
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. ID: 2-Jun-2023 PM6: 1 .

Nom :louz moammed

Sexe:M Date de naissance: ans
. cm kg / mmHg

Médicament

fréq. ventr. 61 bpm

Int. PR 166 ms

Durée QRS 90 ms
; Int. QT/QTe(E) 402/ 404 ms

Axe P/QRS/T 80/ 58/ 80 =

Amp| RVS5/SV1 1.04/ 0.22 mV

Amp | RV5+SV1 1.26 mV

1100 Rythme sinusal
9110 *x ECG normal %

Rapport non confirmé
Revu par

Examen :
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