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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & l'adhérent dait étre dilment renseigné

*®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

¥ Lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille d4
soins.

Pharmacie :

. Les vignetles 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 confidentie!) doivent &tre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

e du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

= LU'entente prealabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

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

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses 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
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
¢}

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n*

08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Laboraloire de palliolagie * Palhology Center

Yr ._//Z(fymg- Cherkaoui

T

9 %/}"Iﬂt? del Universite Clande Bernard de -@M - France

Nom & prénom : EL KHADIRI Hind

FACTURE N°: 22/1445
DATE : 23/11/2022

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

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENTS DIRHAMS

pla ! jladl - SILN gallad! - Sl JUs) glan 59 ‘
&l 5. a0 i = i
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59, Bd Rahal EI Meskini - 3¢ étage - Casablanca
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Laboraloire de palliologie + Palthology (Cenler

4 ﬁ(r/e mée de { Universite Clawde Sernard de Lyon - France

Date :.... 2% 44,..9:. Ll

Examen demanda nar la Dy,
EL KHADIRI Hind

0 0

P #22H1361 #
Dr {

GHALIM Fahd 23/11/22
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Tél: 0522540193 Fax: 0522447802 Endoscopie o ~Hoiagle

Email : patholab6(@ hotmail.fr



59, Bd. Rahal El Meskini 3¢ étage - Casablanca - Tél. :0522.54.01.93 - Fax : 0522.44.78.02
E-Mail: patholabé@hotmail fr / Acces google : Laboratoire Patholab Casablanca
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"G Mperyem Gkt
_@yﬁm do Université Clande Pernard de ;zfzm - France

Casablanca, le 25/11/2022

Nom & Prénom - EL KHADIRI Hind
Prescrit par - Dr GHALIM Fahd
Ref. . 22H1361

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 23/11/2022

Organe ou nature du prélévement  : 1/ Antre. 2/ Fundus.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/ Antre :

6 sections histologiques sériées sont réalisées sur les 3 fragments biopsiques regus. Ces biopsies ont
intéressé une muqueuse antrale discrétement inflammatoire, non atrophique et non métaplasique, au chorion
interstitiel micro-congestif, siége d'un infiltrat mononuclee lymphoplasmocytaire et polynucléaire gréle,
régulierement réparti, sans flot lymphoide a centre clair apparent. On ne décrit pas d’aspect érodé ou exulcéré ni
de dédifférenciation épithéliale glandulaire. Pas d'atypies cellulaires dysplasiques.

Sur préparation histochimique colorée au Giemsa, réalisée a titre systématique est identifié de I'Hélicobacter pylori
en quantité modérée (++).

2/ Fundus :

Sur ces 3 fragments biopsiques est observée une mugueuse fundique légérement oedemateuse
micro-congestive, sans réel caractére inflammatoire apparent. Son revétement épithélial superficiel est par places
abrasé et sa couche glandulaire a cellules bordantes et principales conservée, d'épaisseur normale. Pas de
métaplasie intestinale. Pas de dysplasie.

CONCLUSION :

*Gastrite antrale minime micro-congestive non érosive sans signes d’activité apparents. Pas d’atrophie
glandulaire ni de métaplasie intestinale pas de dysplasie. ‘

*Muqueuse fundigue légérement cedémateuse discrétement congestive sans réel aspect infammatoire
notable. Pas d’atrophie glandulaire ni de métaplasie intestinale. Pas de dysplasie.

*Recherche d'HP positive (++).
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