RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

"
nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
Soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁ/‘j/m
Nom et prénom du malade B\_‘% .

Lien de parenté : (O Lukméme Conjoint

Nature de la maladie :....... W )Q.A—!i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......5

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données p onnelles. y
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqueé en indiguant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Laboratoire oot
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O Cytologie O Piéce opératoire simple

Biopsie O Piéce opératoire complexe
O Biopsies multiples O Etude immunohistochimique
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Regu-le : 09/09/2020 BOUANAN OUBAIDA
Prescripteur : Dr. IBN MANSOUR Né(e) : 27/1¢ 1951
ANTERIORITES :

Tétouan, le 11 19/2020

Cher confrére nous vous remercions pour volre confiance
COMPTE-RENDU D’EXAMEN
BIOPSIE GASTRIQUE + DUODENALE

RAPPEL CLINIQUE :
Bilan d’anémie
Duodénum : MICI ? Ceeliaque ?
Antre : HP ?
Fundus : Biermer ?

MACROSCOPIE :
Six fragments inclus en un bloc. Colorations : HES — PAS et Giemsa.

MICROSCOPIE :

- Quatre fragments intéressent une muqueuse antrale et fundique.

Les cryptes sont irrégulieres.

La couche des glandes n’est pas atrophique. Il n’est pas observé de métap sie intestinale
ni de dysplasie.

Le chorion est congestif et inflammatoire avec activité modérée. Il existe 1elques
nodules lymphoides, mais sans Iésion lympho-épithéliale.

L hélicobacter pylori est présent.

- Deux autres fragments intéressent une muqueuse intestinale de type duc énal revétue
d’un épithélium cylindrique ot alternent des entérocytes et des cellules calicifort 2s. Les
villosités sont de hauteur normale.

[l n’est pas observé d’augmentation du nombre de lymphocytes intra-épit &liaux.

[l n’est pas observé d’augmentation significative du contingent lympho-g ismocytaire du
chorion.

Les glandes de Brunner ne présentent pas d’atypie.

Il n’est pas observé de parasite ni de signe de malignité.

| §
CONCLUSION : $
- Gastrite chronique antrale et fundique assez margquée. RS
Sydney systeme : atrophie (-) ; activité : modérée ; métaplasie intestinc 2 (-) ; dysplasie \q,s_ ¥ g
(-) ; I’hélicobacter pylori est présent (++). QIS

- Muqueuse duodénale subnormale.
Il n’est pas observé d’augmentation du nombre de lymphocytes intra- vithéliaux.
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET CYTOLC SIE

PATHOLOGIQUES
Dr ABRID Jamaleddin
Asuré |
Matricule | NC
Beénificiaire | BOUANAN ZOUBAIDA
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" FACTURE N° 123039 Facturé le 110972020

| Analyses :

" BIOPSIE MULTIPLE 3LOCALISATION

) |
1 B|{730,00
| | Total analyses :| 800.00 Dh
Prélévements ;
Total Prélévements : 0,00 Dh

- T . | = : z - '

Total <<B>> | 730 | Soit un montant total :

e | || _ l

800,00 Dh
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Arrétée la présente facture a la somme de :
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