RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVlTER LES REJETS

w

Conditions générales :

*®  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®* e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation.
®*  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
- extractions multiples, parodontie orthodontie. prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en seérie.
-

“En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est a joindre a la feuille dé

*s0ins,

Pharmacie :

*®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biclogie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 4 joindre a la feullle de soins.

Rééducation : ) ‘

"  Uentente 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®*  La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toule demande de remboursement

-

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 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois. J
~
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPHAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnee

a caractére personnel
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LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE C YTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
DOCTEUR LATIFA CHKOFF
41,RUE OUED ZIZ RABAT-AGDAL
TEL : 05.37.77.24.63
Email :drchkoff@menara.ma

N°DE PATENTE :257 352 40 N° DE CNSS :625 84 55
ICE :001645031000075

NP : 401042075 RABAT LE : 12/11/18...

FACTURE DE MME. TOUHAMI CHAHDI SALMA

RECUE LA SOMME DE SIX CENT DIRHAMS ( 600,00 DH ) CONCERNANT

L’ETUDE HISTOPATHOLOGIQUE ( BIOPSIES JEJUNALES + BIOPSIES

ANTRO-FUNDIQUES).



LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
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COMPTE RENDU D’ANATOMIE
ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Nature du prélevement :JEJUNALE/ Nom :TOUHAMI CHAHDI

GASTRIQUE
Date d’envoi :LE 08/11/18 Prénom :SALMA
Date de réception :LE 08/11/18 Age :32 ANS
N°:18 B 820/821 Médecin demandeur :DR.SOUFIANI S

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

BIOPSIES JEJUNALES + BIOPSIES ANTRO-FUNDIQUES

RENSEIGNEMENTS CLINIOQOUES
-Jéjunum :1IEL ? /-Giardiase ? . v
-Antre/Fundus : Muqueuse congestive : ~granulée /-H.P. ? /~Tuberculose ?

ETUDE MACROSCOPIQUE

*1) BIOPSIES JEJUNALES : Recus 2 fragments biopsiques mesurant 0.4 cm chacun .

*2) BIOPSIES ANTRO-FUNDIQUES :Recus 4 fragments biopsiques mesurant 0.3 a 0,4 ¢cm .

ETUDE HISTOPATHOLOGIQUE

*1) BIOPSIES JEJUNALES

La totalité des coupes effectuées a intéressé une muqueuse jéjunale tapissées par des villosités
conservees ( IEL <5% ).

Le chorion, congestif, renferme des éléments inflammatoires polymorphes.

Absence de structure parasitaire ni mycélienne visible.

Absence de Iésion granulomateuse.

*2) BIOPSIES ANTRO-FUNDIQUES

[."ensemble des coupes effectuées a intéress¢ une muqueuse antrale et fundique faite de glandes
en nombre élevé par endroits, régulieres non dédifférenciées.

Le chorion,congestif. renferme des éléments inflammatoires polymorphes.

Les colorations spéciales effectuées mettent en évidence de rares Helicobacter pylori dans les
lumiéres glandulaires .

Absence de foyer de métaplasie intestinale. TS V.P,
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CONCLUSION

*1) BIOPSIES JEJUNALES :REMANIEMENTS INFLAMMATOIRES
SUBAIGUS NON SPECIFIQUES SANS ATROPHIE VILLOSITAIRE

(IEL <5%).

%2) BIOPSIES ANTRO-FUNDIQUES :GASTRITE SUBAIGUE AVEC
HYPERPLASIE GLANDULAIRE REGULIERE FOCALE ET RARES
HELICOBACTER PYLORI (+).

*ABSENCE DE SIGNE DE MALIGNITE SUR LES PRELEVEMENTS
COMMUNIQUES. ’




