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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

La -xéiwdlte' de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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

taire :

sont a joindre & la feuille de soins.

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 a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel
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Cabinet Nakhil d'Anatomie Pathologique

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOCYTOPATHOLOGIQUE
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Age

DAt dE PrEIEVEMENT : ..........oeeeoceeeseeeessesesasssssssssssssssssssssssssssss s sss s sssss a8 e85 5821 4588 5858850
DA B A OO i T e e e e A S P e i

Siége et nature du prélévement b

Fixation : Oui[] Nom [[] Type de FIXAtION | .....ccoummrremssmeremsssssssemismsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES

Référence antérieure :

5,lot O, Secteur 11, Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub, Hay Riad - Rabat b Jl = oLl >« Cgdl 2y L gl tbh'uw 11 tlhi‘ 5
Tél.05 37 71 18 93 - e-mail : cnap.sec@gmail.com - site web : www.cnap.ma




CENTRE NAKHIL D'ANATOMIE

PATHOLOGIQUE
Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub Hay Riad, Rabat

Tel. 05 37 71 18 93 e-mail: cnap.sec@gmail.com

| FACTURE |

Numéro: 921000391 du 13/07/2021 Date demande  22/06/2021

Nom patient : TADILI OTHMANE

Médecin : DR. ELAKKAOUI A.
: ‘»‘
21FH2217 E PAYANT
— ,v -~
BIOPX .
2
Cotation : P0455 Montant facture 500,00
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QOuverture de Lundi a Vendredi de 8h30 ----18h30// Samedi de 8h30--13h
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Identification i o PR | ) e
N° Dossier : 21F22140514 N°IPP : 046416/21 % f?:'l'—:ga"'sme : Payant
Nom & Prénom : M. TADILI OTHMANE 1 Période d'hospitallsaﬂon
CIN.: et ossens
Date Naissance : 13-11-1995 Date Entrée: s 22-06-2021
~ Adresse : RABAT [ Date Sortie : S
Médecin traitant Traitement 15
DR. AKKAOUI AMINE FIBROSCOPIE
\

Qte Prix U, L.C.

Prestations Observation

' ACTES CHIRURGICAUX
[FBROSCOPE i akkaou grait dr fki gratut |1 70000 | 700,00
Sous Total 700,00 ‘

TOTAL PARTIE CLINIQUE 700,00
TOTAL GENERAL 0q

Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT CENTS DIRHAMS

T
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Tél +212 537 542 008 MR ak: R21 2063T364 ®HT W_g ite we
- 5497252 - ICE : 001897973000023 RIB BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94
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Docteur Amine EL AKKAOUI
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Maladies proctologiques
" Endoscopie diagnostique et interventionnelle

Echographie diagnostique et interventionnelle
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22/06/2021

Fibroscopie Oeso-gastro-duodénale

Mr TADILI OTHMANE

- (Esophage : Muqueuse d’aspect normal, cardia en place.

LEstomac :
o Fundus : plissement harmonieux, muqueuse d’aspect érythémateux (biopsies)
o Antre : muqueuse d’aspect érythémateux (biopsies)
o Retrovision : région sous cardiale libre.

Pylore bien franchi

Bulbe : sans particularités.

1

et Duodénum post-bulbaire : sans particularités (biopsies)

Conclusion : Gastrite érythémateuse.
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Adresse : Avenue El Massira, n° 1091, Appt 7, Hay El Manzah, Rabat

www.facebook.com/drelakkaoui - Email : amine.elakkaoui@gmail.com - Web: drelakkaoui.com

Tél: 0537 29 43 29 - Gsm: 06438202 14
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Dr. MAHASSINI NAJAT
_ Professeur en anatomie-pathologique
2T

Cabinet Nakhil d'Anatomie Pathologique

NOM PRENOM : Mr TADILI OTHMANE
AGE : 25 ans

MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr EL AKKAOUI A.

N REF : 21FH2217

DATE DU PRELEVEMENT : 22.06.2021

DATE DE REPONSE : 23.06.2021

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Vomissements

DONNEES ENDOSCOPIQUES

Gastrite érythémateuse, cesophagite stade 1 et endobrachyoesophage court
COMPTE RENDLI ANATOMO-PATHOLOGIQUE
BIOPSIES GASTRO-DUODENALES

Regu six fragments biopsiques mesurant de 0,1cm a 0,5cm de grand diametre, parvenus
immergés dans du formol. Ils sont inclus en totalité dans un bloc.

Histologiquement, deux fragments correspondent a une muqueuse duodénale hérissée en
surfacc de villosités intestinales de hauteur normale sans hyperplasie cryptique. La lvmphocytose
intra-cpitheliale (LIE) est estimée a moins de 10%. Le chorion est le siege d’un infiltrat inflammatoire |
de densit¢ modérée composé¢ de lymphocytes matures et de plasmocytes. Les capillaires y sont
régulierement distribués. ‘

Absence d’agent pathogene ou de signe de malignité.

Trois autres fragments correspondent a une muqueuse antrale de hauteur normale, faite de
structures glandulaires et cryptiques régulieres et bien différenciées. La mucosécrétion est conservée et
normalement distribuée. Le chorion est fibro-congestif et abrite un infiltrat inflammatoire de densité
legere, superticiel et monomorphe, fait de lymphocytes matures et de plasmocytes. Les capillaires sont
congestifs et régulierement distribués.

Absence de metaplasie intestinale ou de dysplasie.

La recherche de I’Hélicobacter Pylori est négative.

Les derniers fragments correspondent a une muqueuse fundique de hauteur normale, faite de
structures glandulaires et cryptiques régulieres et bien différenciées. La mucosécrétion est conservée et
normalement distribuée. Le chorion est fibro-congestif et abrite un infiltrat inflammatoire de densité
légere, superticiel et monomorphe, fait de lymphocytes matures et de plasmocytes. Les capillaires sont
congestifs et régulierement distribués.

Absence de meétaplasie intestinale ou de dysplasie.

La recherche de ’Hélicobacter Pylori est négative.

CONCLUSION :

e Muqueuse duodénale a la limite de la normale sans atrophie villositaire.
LIE estimée a moins de 10%.
Absence d’agent pathogeéne ou de signe de malignité.

e Antrite chronique légére, non atrophique et non active.
Absence d’Hélicobacter Pylori.
. Absence de métaplasie intestinale ou de dysplasie.

. e Fundite chronique 1égére, non atrophique et non active.
Absence d’Hélicobacter Pylori.
Absence de métaplasie intestinale ou de dysplasie.

$igné : Dr Mahassini N.

Dr. MAHASEIMI Najat

A 1iafomo-f -’Sn’fi.']f' !
5,lot O, Secteur 11, Angle Av. Annakhil Rue Ettanoub, Hay Riad -Rabat ~ bL JI - 50 J ) a‘ééﬂ)i,‘ £ ’jL: a;f..;%;-lrlgjﬁi egi 5

Tél.05 37 71 18 93 - e-mail : cnap.sec@gmail.com - site web : www.cnap.m@Pt : 101098473

== i = F ==




