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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 I'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
la mutuelle.

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

* LUentente préalable 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 sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : .

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

*  Lafacture 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|

mols.

>

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd ;eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91

TEDHONRARE

Recu de M/ Mme : LARAKT Fatima
Adressé par Dr. : SEFRAOUI Maher
Réf. Anapath. : 22.K378

Date dExamen: 23/11/2022

Nature de l'examen : 3B

Montant . # 800,00 Dh =
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le . T3 . AAN. 22T
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Facture N°: 7,1)2'3491./
mre - M LAIRANM . Ladas. oo
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ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

g ¢
Dr. Ali LEMSEFFER oS
Anatomopathologiste <O%% . opfY .y
’ .OQQA\.«Q\E ; ﬁv‘ Ex

Frottis de dépistage : Vagin [ Exocol O Endocol O Endometre [J

- Date des derniéres regles :
- Parités :

Date: 23 . (I ¢ i
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 28/11/2022

Identité : LARAKI Fatima
Adressé par : Dr. SEFRAOUI Maher
Date de naissance : - Réf. Anapath.  :22.K.378
Date d'arrivée :23/11/2022
Organe : Duodénum+Estomac.
V. Réf :-

Renseignements Cliniques :
1) Biopsies duodénales : systématique.
2) Biopsies antrales : gastrite érythémateuse — recherche HP.
3) Biopsies fundiques : systématiques.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
Sept fragments biopsiques différenciés en trois flacons.

Prélévements : 1. Antre : intoto.lc
2. Fundus : intoto.l¢
3. Duodénum : intoto.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :
1. Prélévements de muqueuse antrale tapissée en surface d'un épithélium unistratifié formé de cellules
muccosécrétantes exemptes d'atypie cytologique.
Les glandes sont revétues d'un épithélium cubique unistratifié¢. composé de cellules ne présentant aucune
anomalie nucléocytoplasmique. La lamina contient un infiltrat inflammatoire minime constitué de cellules
lymphoplasmocytaires.
Pas de lésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

» Absence d'Hélicobacter Pylori a la coloration de Giemsa.
2. Fragments de muqueuse fundique composée de glandes de taille et de forme réguliéres, revétues d'un
épithélium formé de cellules exemptes de toute atypie cytologique.
Le chorion renferme un discret infiltrat inflammatoire focal composé d'éléments lymphocytaires.
Absence de lésion atrophique.
3. Prélévements de muqueuse duodénale montrant des villosités présentant une hauteur et un empatement
normaux. Le revétement villositaire est composé de cellules cylindriques ne montrant aucune atypie
cytologique. On y observe de trés rares éléments lymphocytaires.
Pas de Iésion atrophique visualisée.
Absence d'agent pathogeéne.

CONCLUSION:
e DISCRETE ANTROFUNDITE CHRONIQUE. ABSENCE D'HELICOBACTER PYLORI.
e MUQUEUSE DUODENALE INDEMNE D’ATROPHIE OU D’AGENT PATHOGENE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER
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<> CLINIQUE BADR
0 Groupe ODM

CLINIQUE BADR

Urgence 24/24

INPE : 090002445

F ACTURE

N° 202210810

/ 2022 du 22/11/2022

Entrée Sortie
Nom patient LARAKI FATIMA 21/11/2022  21/11/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 100,00
Total Frais Clinique 100,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. M.A.R DRS. EL AOU (anesthésie réa) 1,00 CS 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
Total prestations externes 200,00
Total général 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
Droit de timbre 0,75

35, Rue EL ALLOUSSI, Bourgogne ( Face Mosquée Badr ) - Casablanca- Tel : 052249 28 00 - 0522 492380 /81/82/83/84 - Fax: 0522 49 23 86
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