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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigné. : W=

: " A o o3 - = ) Cadre reser‘ve a I'adhérent (e) &
=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. [ C 2 ? L /5
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :............. ZF . o e e SOCIELE ! ... ARl
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif ) Pensionnée) T
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : KL”-.A ) 1.0 .u;" Blie !1“')’(6‘}? ________

que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de
soins.

Pharmacie :
= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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Radiologie et Biologie : ) ) ) . loC
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre RoBN™ o
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. : A~ . . . . . , Cachet du médecin : pesiost e et YT 5o 200

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Bd Apaahf i 120 <
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= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. C — .
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie -.......... T (Dl{b\.‘{; """ = VRS Sea ¥ LTI SR C—
Dentaire :

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

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! ; . J ; )
J'atteste sur I'honneur I'exactitide des renseignements portés sur la présente déclaratuon. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissange de la ¢lause relative a la protection des données
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: - &2 L — ){ ....... /U<-,(

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B S;gnature da Iadhérant[e] :

maois. /

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
b !

Important :

Veuillez joindve les radiographies en cas de protheéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr Mohamed HEFFOUDHI  _ - ooy is deaa jyiSall
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Casablanca le, 16/02/2023
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W | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
¥ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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- Frottis de dépistage : - Vagin [ col [] Endocol[[] Endometre []

-Date des dermieras réglas s s ioersimmmimmiiismmiiad i v s (st senssesnss

- Traitements éventuels: ............ s R A R A RS R B
Renseignements cliniques et paracliniques: .......... \NQ‘-’ L“{JL‘-‘ ......................
............ e IR IR N Al de
SSRNRD 0 2 S5 S U O ¥ 3 LI e | oo/ o
....................... g‘ﬂ)lasg’v@‘*p’@ o Fbigw
Radiographies : é?& ‘i‘ Lamp.. AW <

~5eF Ty HY [,.( .
nd &+ ¢ Ly Y
W 3 -»1‘1.311 . '_\.\_

nJ ]
0522.99.37.86 : yuSlall - 0522.99.37.20/21 : uilyll tLa.J\l ',J,M-\h.:, da3) 1 - yegall duc digly 3,50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Cay@blahca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 36478
CASABLANCA LE : 16/02/2023

Analyses éffectuées le: 13/02/2023

cieeraaaaeaeaaaa..: Mr. HAMRITI BOUCHAIB

Sur préscription du: Dr HEFFOUDHIM

ceassrensearesesst 33WZ1295 ||[[“|“||“||

Montant Net : 1200.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS Dhs 00 Cts

0522.99 .37 .86 : SLall . 0522 .99.37 .20/21 : isll) - sLand) Il YLt i3 1 = o gl ok gl oy 5o 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
LF:01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013



CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
Tél(212)522368787(LG) Fax(212)522391439

F ACTURE

N°: 364 /2023 du 13/02/2023
Nom patient HAMRITI BOUCHAIB Entrée  13/02/2023
PAYANT Sortie 13/02/2023
Désignation des prestations ' Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
coloNowFBRO . aen | 330000  3300.00
e 0000000000 100 |  300.00 1300.00
| sous-Total | 3600.00
Total Clinique 3 600.00
DR, HAFFOUDI MOHAMED (gastro enterolog) | LO0[ENFF [ 000
PR M.BENAGUIDAJF.TAZI (reanimateur) | LO0[ENFF | [ L
L ,&us-Ea',J, 0'00
Total Autres prestations 0.00
Arrétée la présente facture a la somme de : \
TROIS MILLE SIX CENTS DIRHAMS ‘lTOtal 3 600.00
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RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 ICE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219 Fax (212)22391439 Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr
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19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 C.N.S.S 1450246 I.LF. 01002323 Patente 35603440




CLINIQUE VAL D'ANFA, .
MULTIDISCIPLINAIRE '

19, Bd Franklin Roosevelt

TE(212)522368787(LG) Fax(212)5223914

Casablanca

BILLET DE SORTIE

" Nom du patient: HAMRITI BOUCHAIB

| Chambre : NA
\
l Médecin traitant HAFFOUDI MOHAMED
? Prise en charge PAYANT
Date entrée 13/02/2023
l Date sortie 13/02/2023 11:58
- e i
L
‘ Le caissier L'infirmier ‘_ Le major
| | |
| |
Billet de sortie établi par : ATIQA 13/02/2023  14:04 230213092615RE-001

CLINIQUEDU V D’ANFA
19{,—8:1. Franklin Roasevelt
. CASABLANCA
Ten.(szz 35 87 87 - 052239 60 10/13
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : HAMRITI BOUCHAIB Docteur : HEFFOUDHI.M
Age 71 ans Date de réception : 13/02/2023
Code Patient : 33WZ1295
Organisme : NC
Organe :  Flacon 1 : Antre gastrique.
Flacon 2 : Fundique.
Flacon 3 : Colon.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Trouble du transit.

Fibro : Gastrite atrophique.

Colono : normale.
I/- Antre :
Les fragments biopsiques examinés correspondent & I'examen histologique & des fragments d'une
muqueuse gastrique de type antral dont I'architecture globale est respectee, de hauteur non modifiée a relief
peu plissé et borde d'un revétement cylindrique, mucosécrétant, tapissant des cryptes profondes et peu
tortueuses. En regard, le tissu interstitiel est bien vascularisé, congestif, infiltré d’'une maniére trés modéreée
et diffuse d’éléments mononucléés avec des glandes cryptiques en bon nombre de distribution reguliere, a
revétement tout a fait régulier, parfois dédifférencié basophile.
La couche glandulaire muqueuse antrale est eégalement en bon nombre, a structures réguliéres, peu
dissociées par l'infiltrat interstitiel.
La coloration au GIEMSA n’a pas individualisé d’Hélicobacter pylori

[I/- Fundus :

Les fragments biopsiques examinés correspondent & I'examen histologique a des fragments d'une
muqueuse gastrique de type fundique d'architecture globale respectée, de hauteur non modifiée, a relief
plisse et bordeé d'un revétement cylindrique, mucosecrétant, tapissant des cryptes profondes, peu
tortueuses. En regard, le tissu interstitiel est bien vascularise, il est infiltré d'une maniére trés modérée
d’eléments mononucléés, avec des glandes cryptiques en bon nombre de distribution réguliere, a
revétement régulier.

La couche glandulaire muqueuse fundique est egalement en bon nombre, & structures tout a fait réguliéres,
peu dilatées.

La coloration au GIEMSA n'a pas individualisé d’Hélicobacter pylori.

111/~ Colon :

Les fragments biopsiques examinés correspondent a I'examen histologique a des fragments d'une
muqueuse colique dont I'architecture globale est respectee, a revétement de surface cylindrique régulier. En
regard, le chorion est d'aspect lache bien vascularisé, il est infiltré de rares éléments inflammatoires,
associant des lymphoplasmocytes, des polynucléaires neutrophiles avec des glandes en bon nombre, a
revétement tout a fait régulier.

La muscularis muqueuse est sans particularité.

CONCLUSION : I/- Gastrite antrale interstitielle chronique modérée.
- Absence d'Hélicobacter pylori sur ce prélévement.
- Absence de dysplasie ou de métaplasie intestinale.
Il/- Gastrite fundique interstitielle minime. (giee O
- Absence d'Hélicobacter pylori sur ces prélévements. ARV BN Apoe

- Absence de métaplasie intestinale ou de dysplasie. m.\.m"“‘m. R
II/- Discrete colite non spécifique. L
- Absence de malignité sur ces prélévements.

Signe : Dr. F.SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 0522 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013



ID: 13-fév-2023 9:40:10
Frég. ventr, 60 bpm Rythme sinusal normal

Intervalle PR 130 ms Déviation axiale gauche e
Durée QRS 102 ms Point J sous-décalé, probablement normal Kk%“@\ 5 X
QT/QTe 446/446 ms ECG anormal ¢
Axes PRT 60 -62 15 Qoo 9
. Technicien:
Indications:
Réfeéré par: Non validé
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