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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médeci; prescripteur et renouvelée tous les 6

mois .

Adresses Mails utiles

o6 66. 20 34 G
5666 2092, 5

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

ctere personnel

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

Y pwsroows T NOM21- 042924
; de Royal Air Maroc _\r‘:} u\( |
U Maladie O Dentaire 2 DOptique OAutres |
Cadre réservé a l'adhérent [e}\ i
Matricule : //'{;F({' ................................. SOCIBES * -...oeveeeeerenen T |
O Actif O Pensionné(e) O Autre: - !

Nom & Prénom :.... ﬁ@ﬁ(«ﬁ’ti‘mbbﬂt ........... Ab{zlE{LAh |
Date de naissance :....... 4 ﬂJ ................................................................................................................ |
Adresse :. /1/47 /f 29 P??,.LH.Q ............ /2{.2(32- ..... A’Ez '/ty

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0)-" ........ 0{ ................ ‘.__ .......
:}‘\2:,\33 ,,,,,, .’gfuL\cA.. ..............................

D LuHméme

Nom et prénom du malade . .........
Lien de parente :

Nature de la maladie : .......... —‘—/“nh\/“ A

En cas d'accident préciser les causes et circonstan

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comgnuni
médecin conseil de la Mutuelle.

\es renseig;
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne! ents rtés sur la presel\te d CEG on. Je déclare
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Faita: . Cee. 3@, E é
Signature de lI'adhérent{e] : ......

Auturisation CNDP N™: A-A-215 /2019
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Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas
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Traitées Soins

— S S —

| ——

WO NO - ‘ MONTANTS

DES SOINS

......................
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Dr Mouna MANSOURI ~~
Spécialiste des Maladies de I’appareil Digestif
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité
Proctologie Médicale et Chirurgicale
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales)
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Fibroscopie, Colonoscopie || il amdl]
Echographie Abdominale @w  AMM N°: 570/17 DMP/21/N}
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LABORATOIRE D’A&ALYSES 20A0UT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
Docteur Nezha RAQUI C _

Diplémée de la faculté de Médecine de Paris ﬂ L 2/

3 DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
Nom et Prénom ; ... S \ in A‘\ \S& e Age 113‘5/‘_ ....................

Ordonnance du Docteur : m&ﬂ\\[\& ,,,,,,,,,,,, m%&wr;b

Réf. antérieure : ...

Siége et nature du prélévement : ‘B\ W :

Renseignements cliniques et paracliniques

CYTOLOGIE :
* Frottis de dépistage : Vagin|[ | exocol[ _|endocol[ |endometre [ |

* Autres :

* Renseignements supplémentaires :
- Date des derniéres régles
- Parité :
- traitements éventuels :

- Autres

vae: OO X Jo I

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2émeEtage - Appt. n°4
(en face Hapital 20 Aoit) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 - 05 22 86 02 87



LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hopitaux de France

CASA 02/07/2021

FACTURE : 1C2610 |ICE 001722963000035
INPE 091119057

NCM ET PRENOM TYPE PRESC

PRIX(Dh)

JIE
D AICHA 4 BIOPSIE Dr. MANSOURI 1400DH

1400DH

MILE QUATRE CENT DIRHAMS

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°é (en face Hopital 20 Aoiit) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - |.F: 42028470 -T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035




LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste _
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hépitaux de France

NOM ET PRENOM : JIED AICHA REF : 1C2610
DATE DU PRELEVEMENT : 02/07/202]
DATE DU RESULTAT : o 05/07/2021 PRES : Dr MANSOURI
RC: 1961.
COMPTE RENDU D’EXAMEN

I) BIOPSIE DUODENALE : ASPECT NORMAL :

L’examen histologique de ces fragments montre une muqueuse duodenale dont les
villosités sont de longeur normale.le chorion est oedemateux, et contient un infiltrat
inflammatoire , moderé, diffus, et polymorphe.

[l existe 30% des LIE.
[ n’a pas été vu d’agent pathogene .

i) BIOPSIE GASTRIQUE :ERYTHEME :

L’examen histologique de ces fragments montre une muqueuse antro-fundique d’aspect
inflammatoire.Les cryptes sont allongées, et sinneuses,

Le chorion contient un infiltrat inflammatoire dense , diffus , nodulaire, et polymoprhe.II
est fait de lymphocytes, de plasmocytes, et de polynucleaires.I| s’etend entre les glandes qui
sont de volume normal.

[l existe de nombreux amas d’helicobacter pylori, en surface .

III)  BIOPSIE D’UNE TUMEUR DU CAECUM :

L’examen histologique de la totalité de ces multiples fragments , montre une proliferation
carcinomateuse faite de cellules cylindriques pourvues d’un noyau gros, arrondi , ou
irregulier, d’une chromatine fine . d’un parfois d’un nucleole , et d’un cytoplasme
eosinophile.Ces cellules sont agencees en tubes, et en structures villeuses, ou cribriforme.

Le stroma est oedemateux . et inflammatoire. Cette proliferation infiltre le chorion , ulcerée
en surfacen et recouverte par un exsudat fibrinoleucocytaire .

IV)  BIOPSIE COLIQUE D’UNE ZONE INFLAMMATOIRE , OU INFITREF :
Examen histologique de la totalité de ces fragments biopsiques, montre un aspect
hyperplasique , glandulaire, et diffus de la muqueuse colique.Le chorion est oedemateux, et
moderement inflammatoire.
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LABORATOIRE D’ANALYSES D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES
20 Aout

Docteur Nezha RAQUI

Médecin Anatomo-Pathologiste )
Dipléméeede la Faculté de Médecine de Paris
Ancienne Attachée des Hopitaux de France

JIED AICHA REF :1C2610

CONCLUSION :
1) DUODENITE MODEREE.
ABSENCE D’ATROPHIE VILLOSITAIRE, OU D’AGENT
PATHOGENE .

) GASTRITE CHRONIQUE , INTERSTITIELLE, ET ACTIVE , ANTRO-
FUNDIQUE.

- PRESENCE DE NOMBREUX AMAS D’HELICOBACTER PYLORI ( +++).
- ABSENCE DE SIGNE HISTOLOGIQUE DE MALIGNITE. "~

lII)  ADENOCARCINOME BIEN DIFFERENCIE, ULCERE, ET INFILTRANT
DU CAECUM.

[V)  ASPECT INFLAMMATOIRE AVEC HYPERPLASIE GLANDULAIRE
DIFFUSE, ET REACTIONNELLE, SANS SIGNE DE MALIGNITE .

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2éme Etage - Appt. n°6 (en face Hopital 20 Aoiit) - Casablanca
Tél. : 0522 86 02 34 - |.F: 42028470 -T.P : 36343730 - CNSS : 2562529 - ICE : 001722963000035




