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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
gue pour tous les actes effectués en serie
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ééducation :
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 & la feuille de soins.
)entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

, La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

: Réclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

| Prise en charge
' Adhésion et changement de statut

s MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du trattemertit des données

caractére personnel

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

-Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin

Date de consultation : 2
Nom et prénom du malade” ....3
Lien de parenté :

Nature de la maladie:......
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .............ciiiiiiiinin st

Dans le cas oil la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Casablanca, le jeudi 30 janvier 2020

EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
PATIENT : EDDAOUDI Ahmed

RENSEIGNEMENT CLINIQUE : Atcds de gastrite

Tube 1 : biopsie du polype duodénal

Tube 2 : biopsie antre-fundus

Cachet et signature :

Professeur ROUIBAA FADOUA

Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma



’ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTR RE |

N°: 14335/2020 du 30/01/2020
Nom patient ' EDDAOUDI AHMED Entrée  30/01/2020
_____ 8 el — — = o I -
| PAYANTS Sortie  30/01/2020
Désignation des prestations j Nombre‘ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire l Montant
EXAMENS ANAPATH - | 100[pocoo | s0050| 50050
Sous-Total | 500,50 |
Total Clinique 500,50
Arrétée la présente facture a la somme de : |
CINQ CENTS DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES Total 500,50
f
|

CNSS N?9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

v

Recu de caisse

N°: 20013013125028501 / 1 / 0

|

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2000176607 EDDAOUDI AHMED 30/01/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 9770 500,50
PAYANT _ ~_ Total payé 500,50
CINQ CENTS DIRHAMS CINQ

Regu établi par : IM4.J41
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VONTANC: 500,50 ¥AD
NUM TRANSACT.ON . C18
NUM AUTORISATION: 434115
STAN N CC97r70
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Le CMI vous remercie
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COZIE CLIENT
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‘| LaBORATOIRE NATIONAL . o :Chztogenetxque | . - | Biologie cellulaire:
" | DEREFERENCE ~+s; | Biologie moléculaire - { Biologie médicale.
- Depxstage neonatal prennral ‘Anatomie pathologique

i Identifiant du patlent.HDIZODDDDSG RETPRL

| Date de nal 0fj01/1g55 ™" T ' ‘ :-'}:EDQAOUDI AHMED y

| Sexe s M Plssance -01/01/19 ik, B Dossier N° ; 20016257, !

, - Datede I'examen-30101/2020 “ostoot st U Docteur ROUIBAA F

' Prélevé le : 30/01/2020 3 17; 10 e Service : ENDOSCOPIE/GASTRO
e 117 T

" RéfAnapath: 20013219f . ! i §
./ >  RC:ATCD de gastiite. C '
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PO COMPTE RENDU ANA‘ILOMOPATHOLOGIQUE

't L 1)Polype: duodénal N O
Parvenue une biopsie- de 0 2cm, mcluse ‘en, totallté Ly ‘ \
. L'étude. microscopique-a.porté sur. une: structure: polypmde faite d’'une prohfératlon de; tubes
e de taille-variable taplsses d'une assise cylmdnque régullere souvent mucosécrétantes. Le::
i~ ~chorion lache comporte un Infiltrat’ mﬂammatowe modéré comptant des Iymphocytes des
T plasmocytes et quelques polynucléalres éosmpphlles‘ |
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Conclusmn : e
Qlype adénomateux en dysplasm de bas rade ~

2) Antre et fundus

l'examen concerne 04 fragments. blopSIques de 02 cm, provenant d'une muqueuse
antrofundlque Le révétement de surface :est conservé mucosécretant “La. couche
_ glandulaire est de densité -conservée. Lés ;glandes sont légérement -dédifférenciées - -en’
- superf" icie sans métaplasm intestinale et sdns signes de dysplasie. Le .chorion’est fbreux
siege d'un infiltrat . |nﬂammat0|re minime: f.?:t essentlellement de” lymphocytes et de
“plasmocytes avec Ia presence -dé rares. polynUCIealres neutrophiles. L'Helicobacter pylon
est retrouvé en quantlte minimé a moderee au fond de certames cryptes. ; - i
CONCLUSION ; o I DA o ;'
' - Gastrite’ chronlque antrofundlque ron atrophique faible. ihteﬂéité"légéremént.
active, sans metaplasm intestmale et sans dysplai i€, :
- Présence d’Hehcobacter Pylon en mmlme amo _eree (+ a. ++)
= Absence de malignité. - ~ -
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Laboratoire Naﬂnnal de Référence

' ’ . Boulevard mohamed Tmeb Nacm BE 82403 Casa Ourni'Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233 Coumel Inr@fckm ma
) Confomémcn: oux texies ci vlgcur, votre échantillon biplogique pourra étre £liminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou ds contrdles qu.ahté, hors généllque hu.mam:, de maniére
s . i anonymc et respeclanl le secret infdical Bauf opposmon formulée auprés de notre secrétnnat mérhr.nl ;




