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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE. POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de !a maladie.

. La walidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
50ins.

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 caopie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle
Optique :
: L'ordonnance du médecir prascripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le déhut des séances de
ré¢ducations
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

Lla 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MIUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des persannes physiques a I'égard du traitement des donnée

acaractire personnel
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*Veuillez ramener cette ordonnance lors de votre prochaine consultation
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~ Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatomie Pathdlagique 4 PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté * E 3 S pECI ALl SEE Ex. Enseignante a la Faculté de
de Médecine de Casablanca . CASABLANCA Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, 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 001624540000044

FACTURE
REF : 20/5585

Casablanca, le 03/09/2020

Date de facturation 03 /09 /2020

Médecin traitant Dr. BENKIRANE OUMAIMA
Patient FARIS FATIMA - 064533
Demande H00826792 - 26/08/2020

Liste des examens

BIOPSIE 2 FLACONS

A Payer 900,00 Dhs

coefficient-P 818

Arrétée la présente facture a la somme de : NEUF CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES




CENTRE DE

Dr. Lamia JABRI Dr. Amal BENKIRANE
Professeur d‘Ana-tlomie Pathologique 0 PA-I:HO I-O(:"IE E‘)’(Oéess?ur d'An;tlon;;e I’iarfhjlogique
Ex. Ensei 3 la Faculté . .Enseignante a la Facuite de
Médzzs:ingzté;;;mﬂte = . S P EC IA Ll S EE Médecine de Casablanca
CASABLANCA
NOM & PRENOM :fARIS FATIMA
PRESCRIPTEUR : Dr. BENKIRANE OUMAIMA
RECU LE : 26/08/2020 AGE : 66 ans
EDITE LE : 29/08/2020 Code Patient  : 064533
N/REF : 00826792
ORGANE : DUODENUM-ANTRE-FUNDUS

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Epigastralgies + sérologies HP+. FOGD: Aspect de gastrite antrale erythémato-blanchatre. Bulbite
erythémateuse. DPB. RAS. 1- Duodénum. 2- Antre. 3- Fundus.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I- Duodénum :
Deux fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun sont inclus en totalité et examinés sur

plusieurs niveaux de coupe. lls proviennent d'une muqueuse duodénale avec la musculaire
muqueuse et la couche des glandes de brunner. Les villosités intestinales sont de hauteur
normale. L'épithélium de surface est formé par des entérocytes et de cellules caliciformes
réguliéres. Le chorion est oedémateux siege d'un infiltrat inflammatoire modéré a
lymphocytes, & plasmocytes et a polynucléaires éosinophiles. Il n'est pas vu d’atrophie
villositaire ni d'agent pathogéne.

Il- Antre:

Trois fragments biopsiques mesurant 0,1 cm chacun, inclus en totalité et examinés sur
plusieurs niveaux de coupe. Il s'agit d’'une muqueuse de type antral sans tunique musculaire
mugqueuse. Le revétement de surface est régulier mucosecrétant sans métaplasie intestinale.
Le chorion renferme un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée fait de lymphocytes, de
plasmocytes et de des polynucléaires neutrophiles. Il s'y associe plusieurs follicules
lymphoides a centre clair. La couche des glandes est de densité et de hauteur conservees.
L’hélicobacter pylori est présent en quantité modérée au fond des cryptes.

lll- Fundus: ¢
Deux fragments biopsiques mesurant 0,1cm, inclus en totalité et examinés sur plusieurs
niveaux de coupe. ;

Histologiquement, ils correspondent & une muqueuse 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 peu
abondant, siége d’'un infiltrat inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de
plasmocytes avec de quelques polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont de hauteur et
de densité conservée sans signes de dysplasie. Il est observé de I'hélicobacter pylori en
quantité importante.
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Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Patholggique
‘ Ex. Enseignante a la Faculté de
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- - Ex. Enseignante a la Faculté de
S P E C I A I— I S E E Médecine de Casablanca

| Médecine de Casablanca
CASABLANCA
EDITE LE : 29/08/2020 NOM & PRENOM HARIS FATIMA
N/REF : 00826792 PRESCRIPTEUR : Dr. BENKIRANE OUMAIMA
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE
CONCLUSION :

. Duodénum : Duodénite interstitielle chronique modérée en poussée aigue
oedémateuse non spécifique. Absence d’atrophie villositaire. Absence d’agent
pathogeéne.

- Antre : Gastrite chronique antrale modérée, non atrophique, modérément active avec
hélicobacter pylori ++. Gastrite folliculaire modérée associée. Absence de métaplasie
intestinale ou de dysplasie.

- Fundus: Gastrite chronique fundique légére, non atrophique, modérément active
sans métaplasie intestinale ou dysplasie. Hélicobacter pylori en quantite
importante(+++). Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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