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itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ‘ Déclaration de Maladie . NQ Plg_ 0020794

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la: nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation. D Maladie (J)Dentaire C]Uptique DAUU"BS

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meduf,’ale‘ chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : 042, 6 .................................... Société : ﬁ\Aﬁ ....................................................
() Actif (O Pensionné(e) T T T

Nom & Prénom : ’J_’Ot/ 4. % ........................ Date de naissance : 07/ Qg {4 3 ? r7

Adresse . Q—s-».z/t{? /V\ /j/[ M W (.a.QA WQC&XC\
Cpéé/lé{agffﬁ'ﬁ Total des frais 8ngages & ...ty agie Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses der}aﬁ'es. p»@{héses auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les ca
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments dgj

Pour les médicaments sans vigne inte.

iologie et Biologie : .
L& facture ainsi qu'une copie des résulbyts @@

pte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes.a.lacdonnance medicale pour toutehdemande dk oursement.

Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur ou radios peut étre demande par le médecin consell de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : _............ Sevriandefadeh ST

dducation : No Bt préfion dil Thalade | s nsammmnnmmmmas s i s A e

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Littmiriia G Conjaint D Enfant

Nature de la maladie :................ BW‘Q&—N P\Ld.@.mum “é‘-‘(‘P G ..........

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances K.....xuwemerereeereees Y. URERIRRINEET E——

rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

)

La facture dait &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 3 ) ) : 5 . i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

“La radic-aprés soins est obligatoire en rothéses ou de traitement canalaires. : : ; s o . .
P 9 o e prothise avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faib A i 5 -1t SRR—— F — Y A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signatur‘e de I‘adherent[e] ............................. S
mois .

o )
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la #s physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Moha: Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : « 12 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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i — 800 .

Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

AM PC 1M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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| Dr Oumaima BENKIRANE ' ;
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| Spécialiste en Hépato-Gastro-Entérologie '
Echographie - Fibroscopie - Coloscopie - Proctologie
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. Lamia JABRI CENTRE DE | Dr.Amal BENKIRANE
.’7’

Professeur d’Anatomie Pathologique PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique
Ex Enseignante  fa Facuite de SPECIALISEE Ex. Enseignante 4 la Faculté
Médecine de Casablanca CASABLANCA de Médecine de Casablanca

.. CASAPATH v\

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

De la part du Dr .............................................

‘ Nom et prénom du patlent il CQL)“\‘ ....... H SL'T\ 4 1 & o -
Age ... 1 & C}‘b ........... Sexe ... F ...............................................................
Date de prélévement : ... Q). l\., L\ \ Olk { .............................................
Renseignements cliniques et paracliniques : . ?C‘ Q... di—(f) fu OB

....... &md | -
----------- ,Aeﬂ;{ oo e gu Czsf}vx@ am’v@( gl

Organeprélevé :..........G0......40.......... ATTSD e e
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Naturedelacteréalisé : .- .--coeoveeeeeeeeveeneee b o NS AN

Biopsie antérieure : O Qui O Non

FCV: Ovagin O Exocol : [ Endocol : :

Date des derniérerégles : ................cccccooooviiiiiiiiiiint Panté ..ﬂ; .........

o Spécidiede Casall ya
Thérapeutique antérieure ow@eﬁ@i@glﬁ...g&m ...... Signatur s C4ene
................... =¥ 5 R o e Hanisaes 28 ‘L«.Pccdu el T2

Jer Etage N° 1 - $asablanca
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 203 ablanca, Maroc
Tél:052222 1346/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE'

Dr. Larmia JABRI q ‘ PATHOI_OG I E Professeur d'Anatomie Pathologique
L ]

Professeur d'Anatomie Pathologique

Ex. Enseignante 3 la Faculté de r - Ex: Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca SPECIALISEE Médecine de Casablanca
CASABLANCA
\
‘ NOM & PRENOM : JOUA MYRIAM
PRESCRIPTEUR : Dr. BENKIRANE OUMAIMA
RECU LE : 05/04/2022 AG :24 ans
EDITE LE : 07/04/2022 Code Patient : 090378
N/REF : 20405537
ORGANE : DUODENUM-ESTOMAC

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Sd RGO chronique. FOGD : Aspect de gastrite fundique érythémateuse avec 2 érosions sur fond nodulaire en
s/s cardial. Aspect de gastrite antrale érosive +++ Bulbe RAS DPB rarefaction des plis duodénaux.

COMPTE RENDU AI|\IATOMOPATHOLOGIQUE

|- Duodénum:

Plusieurs fragments biopsiques mesurant de 0.2 a 0.3 cm sont inclus en totalite et
examinés sur plusieurs niveaux de coupe. lls proviennent d'une muqueuse duodénale
comportant la couche des glandes de Brunner. Les villosités intestinales sont de
hauteur normale. L'épithélium de surface est formé par des entérocytes et de cellules
caliciformes régulieres. Le chorion est oedémateux siége d’'un infiltrat inflammatoire
modéré a lymphocytes, a plasmocytes et a polynucléaires éosinophiles. |l n'est pas vu
d’atrophie villositaire ni d'agent pathogéne.

ll- Antre- Angulus:
L'examen histologique concerne quatre fragments biopsiques mesurant entre 0,2 cm et
0,3 cm provenant d'une muqueuse de type antral et fundique. Le revétement de surface
est conservé mucosecrétant. La couche glandulaire est de densité conservée. Les
glandes sont basophiles dédifférenciées en superficie sans métaplasie intestinale ni
signes de dysplasie. Le chorion est le siége d'un infiltrat inflammatoire modéré fait
essentiellement de lymphocytes et de plasmocytes avec la présence de quelques
polynucléaires neutrophiles. Par ailleurs, il est retrouvé deux follicules lymphoides sans
centre germinatif. L'hélicobacter pylori est retrouvé en quantité minime au fond des
cryptes.

lll- Fundus :

L'examen histologique concerne quatre fragments biopsiques de 0.2 a 0.3 cm
provenant d'une muqueuse fundique. Le revétement épithélial de surface et cryptique
est dédifférencié, sans métaplasie intestinale ; il est dystrophique par places sans signe
de dysplasie. Le chorion est fibreux trés abondant, siege d’un infiltrat inflammatoire
mononuclée modéré, fait de lymphocytes et de plasmocytes avec de nombreux
polynucléaires neutrophiles formant dé microabcés. Les glandes sont de hauteur et de
densité conservées sans signes de dysplasie. Il est observeé de I'hélicobacter pylori en

6, rue des Hopitaux - Résidence dulParc - | étage 20360 Casablanca, Maroc

Tél: 052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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CENTRE DE

Dr. Lamia JABRI Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d'MaLmie Pathologique q P . -I:HOLO G’IE E}l;o;esa?ur d'/:\en\atlorge lT:;h;:logique
. X ) nseignante a la Faculté de
3‘;—22;‘2”2:2;1;2“ o . S ECIA LISE E Médecine de Casablanca
CASABLANCA
EDITE LE : 07/04/2022 NOM‘& PRENOM : JOUA MYRIAM
N/REF : 20405537 PRESCRIPTEUR : Dr. BENKIRANE OUMAIMA

COMPTE RENDU ANATbMOPATHOLOG!QUE SUITE

quantité minime.

CONCLUSION : | ‘
- Duodénum : Duodénite interstitielle chronique modérée non spécifique.

| Absence d’atrophie villositaire. Absence d’agent pathogéne.
- Antre- Augulus: Gastrite chroniqué antro-fundique modérée, non atrophique,
peu active sans meétaplasie intestinale ni dysplasie. Présence de I'Hélicobacter

Pylori en quantité minime (+). Gastrite folliculaire légére. Absence de malignité.

- Fundus : Gastrite chronique fundique modérée, non atrophique, trés active,

sans dysplasie ni métaplasie intestinale. Présence d' hélicobacter pylori

(+). Absence de signes de malignité. ‘

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

’ Pr. Amal BENKIRANE
Anatomo - Pathologiste

Centre de-Patl Casapath
5, Rue mmm-&m

parc
ME:052222 1346 /66 - Rz OS2 2 WM

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel: 052222 13 46/ 66 - Fax : 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CLINIQUE _ |
’ \ ViLLE VERTE ;
Nom=¥fihe JOUA MYRAIM Casablanca, le 05 /04/2022

Age=1998

Indication= SD RGO Chronique

Anesthésiste = Dr ARMEL |
|
Aide=Dounia |
I

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

Examen réalisé sous sédation au diprivan par vidéoendoscope Olympus
CVv190 '

(Esophage : |

Mugqueuse cesophagienne normale jusgu’au cardia situé a 36 cm des arcades
dentaires. |

Pas de Hernie hiatale
Estomac : lac muqueux clair peu abondant

Fundus : muqueuse éry"thématquse siege en sous cardial de deux

érosions a fond blanchatre, son plissement est harmonieux
\
Antre : aspect de gastrite antrale érythémateuse avec plusieurs érosions

en prépylorique. A la rétro vison, régiéi)n sous cardiale libre

Pylore bien centré franchi |

|
BULBE muqueuse normale, pas d’ulcere

DPB: mugqueuse normale, aspect aplati des plis duodénaux

CONCLUSION :

Aspect de gastrite fundique érythémateuse avec 2 érosions uniques en
sous cardial

Aspect de gastrite antrale érythémato-érosive

e - ‘ ” by ) )"y
Aspect de raréfaction des plis duodénaux a co@tr aux donnges
N

hlstolog|ques X !
e T

Biopsies gastriques et duodenales faltes

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG@) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014 RC:366157 TP:32900876 |IF:20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

/) . ; 6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - 1er etage 20360 - Casablanca
B Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0

Patente 36333531

522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
CE 001624540000044  |IF 40204512

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

BIOPSIE 2 FLACONS

11/04 /2022

FACTURE
REF : 22/3076

Dr. BENKIRANE OUMAIMA
JOUA MYRIAM - 090378

H20405537 - 05/04/2022

Total 900,00 Dhs

coefficient-P 818

Mode de réglement Espece

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

< Hopitaux maf(le
omege it VLR

782052222 1346




CLINIQUE.VIL‘LE VERTE

ELSAN
TEL :0522/51.23 23
TEL : 0667/57 57 57

|
osooszsse I[N

F ACTUWURE I

N°e 2181 / 2022 du 05/04/2022
, Entrée i Sortie
‘ |
Nom patient - JOUA MYRIAM | 05/04/2022 | 05/04/2022
Prise en charge PAYANTS .
\
|
|
|
'Nombre  Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| | | |
PRESTATIONS INTERNES i \ i
el i S e e T —
| | [
FIBROSCOPIE 1,00« | 1 800,00 ; 1800,00
. ) I | | Sous-Total | 1 800,00
Total Frais Clinique | 1 800,00
|
'Total général 1 800,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : \
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS \
T | Especes | [ [ | Totalencaissé]  Solde |

—— T Ty B

| Encaissements | 1800,00 | | *

1 800,00 | 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
- 34774833 IF : 20718149
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CLINIQUE VILLE VERTE
ELSAN

TEL :0522 51 23 23

TEL : 0667 57 57 57

E- MAIL : contact@cvv.ma

CASABLANCA
BILLET DE SORTI%
Nom du patient: JOUA MYRIAM |
Chambre : LIT.07 ‘
Médecin traitant BENKIRANE OUMAIMA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 05/04/2022 ‘
| Date sortie 01/01/-4713 ‘
‘ Le caissier ‘ L'infirmier | Le major
Billet de sortie établi par :ASMAA 05/04/2022  13:19  220405085216L.-001
.
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