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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'sdhérent doit étre diment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de |a premiére consultation

= L'entente préalable est exigge pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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.

>harmacie :

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

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ladiologie et Biologie : .

' La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Jptique :

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

tééducation :

 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 3 la feuille de soins.

Jentaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

faladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
-aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie : N° P19- 0022953
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O Actif () Pensionné(e) :
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a:
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou
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- CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN

(CPMS) Dr BO({TAYEB Loubna

Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique

Diplomée de |"hdpital universitaire Joan XXIII Tarragone Espagne

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN
Dr BOUTAYEB Loubna

Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Diplomée de I'hdpital universitaire Joan XXIIl Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 06-01-2020

Nom et prénom : CHOUAIBI HOUSSAINE
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Tel : 05.22.29.75.05 - Email : centre pgthologiemerssultan@gmail.com




CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN

Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologiqgue
Diplomée de I'hopital universitaire Joan XXIll Tarragone Espagne
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CASABLANCA. LE 09-01-2020 M "M% . CHOUAIBI HOUSSAINE
RECU LE 06-01-2020 MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr BOUTALEB MOHAMED
AGE : 86 ANS REF : 208011

ORGANE : TUBE DIGESTIF

Renseignement clinique : Trouble digestif. FOGD : Gastrite. Colo : Polype coligue adenomateux.
Examen macroscopique:

Estomac : Il est parvenu cing fragments biopsiques de coloration grisdtre mesurant entre 3 et 1 mm de
grand axe.

colon : Il est parvenu deux fragments biopsiques de coloration grisdtre mesurant chacun 1 mm de grand
axe.

Examen microscopique :

Estomac : L'examen histologique montre des fragments biopsiques provenant d’une muqueuse gastrique de
type antro-fundique. Il n’est vu pas de métaplasie intestinale ni de dysplasie. Il est noté la présence d’une
gastrite modérée sans activité. La densité glandulaire est conservée. La coloration Giemsa montre des
Hélicobacter-pylori en quantité légere.

Colon: L'examen histologique montre une muqueuse de type colorectal. Les fragments sont polypoide
d'architecture tubulaire avec des cryptes allongées, tortueuses et focalement entassées. Le revétement est
hyposécrétant avec pseudo stratification nucléaire. Les noyaux sont discrétement anisocaryotiques. Les
figures mitotiques sont ascensionnées. Le chorion est peu abondant et discrétement ig\@mmatoire.
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CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN

Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Diplémée de I'hopital universitaire Joan XXIIl Tarragone Espagne

Conclusion :

Estomac :

-Gastrite chronique antro-fundique modérée, non atrophique avec activité discréte.
-absence de métaplasie intestinale et de dysplasie.

-Présence légere d’'Hélicobacter-pylori (+).

Colon :

-Adénome tubuleux en dysplasie de bas grade.
-Absence de malignité.

89 Rue Al Banafsaj 2 Etage (Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj) Mers sultan —Casablanca
Tél : 05.22.29.75.05 - Email : centre pgthologiemerssultan@gmail.com



