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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notammant la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente pr:eaiable 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le débu ares de

rééducations.
s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. '
® |3 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact®mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisstion CNDP N° :-A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances ,_.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les Eunselgnemants sous pli-confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est prié de préciser |

FI!ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires; ainsi que le bilan de I'DDF.
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Nom & Prénom : @{ﬂ% ..... YA M. Age : {3§§/

E GUERRAB| Na'ma
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#22H1319 #

Dr HALLOULY ikram 15/11/22

59,Bd Rahal EI Meskini 3¢ étage Casablanca
Tél: 0522540193 Fax:0522447802
Email : patholab6(@hotmail.fr
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Le laboratoire peut récupérer vos prélévements sur place
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DOCTEUR IKRAM HALLOULY
SPECIALISTE GASTRO-ENTEROLOGIE
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Laboraloire de palliologie x Palliolagy (Center

< Yr. «ﬂrﬁyfm- Cherfaoui
PATHOLABR J_’/i:‘.?'//('?;m? de Université Claude Pernard de .-E’y.cw - France

Nom & prénom : GUERRABI Naima

FACTURE N°: 22/1401
DATE : 15/11/2022

Désignation Cotation Mont
Biopsies x (2 Flacons) 550P 600,00
Total Cotation Total Montant
600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENTS DIRHAMS
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L aboralire de palliologle s« Pulliolagy (Cenler

g}b/j}/ﬂ.‘? del ﬂ///i/)/frjt?f' Clawde Bernard de /ym - France

Casablanca, le 17/11/2022

Nom & Prénom . GUERRABI Naima
Prescrit par - DrHALLOULY lkram
Ref. : 22H1319

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 15/11/2022

Organe ou nature du prélévement : 1/ Colon.2/ Estomac.

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 68 ans

Moelena. Colo : RAS. RRGD : gastrite hémoerragique. Plis
duodenaux effacés.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/ Colon :

Les fragments biopsiques multiples examinés montrent une muqueuse colique discrétement
inflammatoire, a surface peu sinueuse ou légérement aplatie, non érodée. Son chorion interstitiel est le siége d'un
infiltrat inflammatoire lymphoide mononucléé gréle, régulierement réparti. Les glandes coliques ont une
mucosecretion cellulaire globalement conservée ; normale. On ne décrit pas de dédifférenciation épithéliale ni de
micro-abces. |l n'a pas été relevé de lymphocytose épithéliale accrue ni d'épaississement fibreux hyalin
sous-épithélial pouvant faire respectivement évoquer une colite Iymphocytalre ou coliagéne. Pas de signes en
faveur d'une MICI & minima.

-2/ Estomac :

Sur cette serie de 5 biopsies est observée une muqueuse antro-fundique d’'aspect inflammatoire,
micro-congestive, non atrophique a surface ponctuellement érodée et au chorion interstitiel occupé par un infiltrat
mononucléé lymphoplasmocytaire et polynucléaire de faible densité, englobant par ailleurs 2 flots lymphoides a
centre clair au niveau fundique. On repére une zone de métaplasie intestinale au niveau antral avec légére
réduction de la mucosécrétion de certains groupes glandulaires, sans atypies cellulaires dysplasiques notables.
Présence d'HP (++).

Les 2 fragments biopsiques duodénaux identifiés sont le siége d'une discréte congestion interstitielle avec
infiltrat mononucléé lymphoplasmocytaire et polynucléaire gréle, réguliérement réparti. La surface muqueuse est
hérissée de villosites intestinales bien apparentes de hauteur variable, par places légérement raccourcies ou
dcdues, mais représentant au meins la moitié de la hauteur mugqueuse. Pas de réelle atrophie villositaire ni de
duodénite active. Recherche de Giardias négative.

CONCLUSION :

1/ Trés discréte colite interstitielle non spécifique. Pas de colite lymphocytaire ou collagéne. Pas
d’aspect de MICI a minima.

2/ Gastrite antro-fundique miro-congestive ponctuellement érosive, avec aire de métaplasie intestinale
au niveau antral et HP (++). Pas d’atrophie glandulaire ni de dysplasie associées._

Tres discréte duodénite in icro-congestive non érosive. Pas d’atrophie vullosrtalre associée.
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CLINIQUE ABDELMOUMEN

Bd. Abdelmoumen ,27 Rue Al Imam Boussairi -

France Ville

Tel :05 22 98 02 98- Fax : 05 22 98 05 06

| F ACTURE I

U\P: A

1697 / 2022 du 15111:20'@

Médecin traitant : DR. HALLOULY IKRAM

Nom du patient

Modalité de paiement

Période hospitalisation

Mme GUERRAB NAIMA

Payant 15111/22 |15111/22
Désignations des r Lettres 1 Nbre Prix Montant
prestations l Clé unitaire DH
FORFAIT DE COLOS+FIBROS j | 1,00 3800,00 | 3 800,00
| Sous/Total | 3 800,00
Total clinique 3 800,00
Arrétée ala somme de ;
TROIS MILLE HUIT CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 3 800,00
J _ N
ncaissé espéces Encaissé cheque Total Solde
3800,00 | 3 800,00
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CLINIQUE ABDELMOUMEN

Bd. Abdelmoumen ,27 Rue Al Imam Boussairi -
France Ville

Tel :05 22 98 02 98- Fax : 05 22 98 05 06

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : Mme GUERRAB NAIMA

Chambre :
Meédecin traitant HALLOULY IKRAM
Prise en charge Payant
Date entrée 15/11/2022
2 4 Date sortie 151172022 13:35

Le majo




Laboraloire de palliolagie * Pultiology Center
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