RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RI%JETS

Conditions générales :

»  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente préalable 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 a joindre a la feuille de
50iNs

Pharmacie :

L Les vignettes des medicaments 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 '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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Reééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles ]

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

isablanca 2l

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Réanimation intensive » Radiologie polyvalente 24/24
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MANSOUR

) Dr. MEKOUAR Hind
053 0> 23 Anatomocytopathologiste

(“ Centre de Pathologie

Demande d’examen
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‘' pocTEUR HaMmzA DEBBAGH

Gastro-entérologue
Hépatologie - Endoscopie digestive .

15/03/2023

Fibroscopie

Mr BENCHERIF Sidi Said

Examen

Oesophage

Muqueuse cardiocesophagienne normale.

Hernie hiatale de 38 a 40 cm des arcades dentaires.

Estomac

Lac muqueux clair.

Muqueuse fundique et son plissement normaux.

Muqueuse antrale érosive et présentant un ulcere d’environ 6 mm de diametre, avec
stigmat de saignement récent . Biopsies antrales .

Pylore facilement franchi.

Bulbe
Mugqueuse et morphologie erythemateuse.
Il n'y a pas d'uicére.

Duodénum post-bulbaire
Muqueuse normale.

Conclusion

Hernie hiatale non compliquée
Gastrite érosive

Ulcére antrale Forrest |IC
Bulbite erythémateuse

i9 Boulevard Bourgogne Résidence Schwan Appt 21. - Casablanca - Tél. : 05 22 22 33 95 - WhatsApp : 06 60 76 87 82 - Urgences : 052236 27 27
mail : hamzadebbagh2302@email.com




Centre de Pathologie
MANSOUR

I Dr. MEKOUAR Hind

Anatomocytopathologiste

Casablanca, le 18/03/2023
Nom et prénom : Mr BENCHERIF SIDI SAID

Sur ordonnance du DR : DEBBAGH. H
N° d’anapath : 058B0323
Parvenu au laboratoire le 15/03/2023
Organe ou siége du prélévement : (Esophage/ Duodénum/ Estomac.
Renseignements cliniques : Age : 71 ans ; épigastralgies, anémie légére, RGO.
FOGD : Gastrite antrale érosive, hernie hiatale non compliquée.

&

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type de prélévement : Biopsies duodénales, gastriques et cesophagiennes.

L’examen porte sur cinq fragments biopsiques.

Un fragment provient d’une muqueuse duodénale. Le relief villositaire est de hauteur
conserve. L'épithélium de surface est d'aspect normal. Les lymphocytes intra-épithéliaux sont
en nombre normal. Le chorion est oedémato-congestif et contient un discret infiltrat
inflammatoire essentiellement lympho-plasmocytaire. Il n’est pas vu d’agent pathogéne.

Un fragment provient d’une muqueuse fundique et les deux autres d’une muqueuse de type
antral. On peut y voir des Iésions de gastrite chronique légére, avec une activité légére. Il n’y
a pas d’atrophie. Il n’est pas vu par ailleurs, de métaplasie intestinale ni de signe de dysplasie.
Enfin, I'Hélicobacter Pylori est retrouvé en quantité minime.

Un fragment biopsique correspond a un lambeau de revétement malpighien superficiel. Celui-
ci est discretement hyperplasique, ne présentant pas de désorganisation architecturale ni
d’atypie. Il n’est pas vu d’exocytose d’éléments inflammatoires au niveau du revétement ni
d’hyperplasie de la couche basale ni d’agent pathogéne. Le chorion n’est pas représenté.

CONCLUSION :

-Duodénite oedémato-interstitielle non spécifique.

-Gastrite chronique antrofundique légére, d'activité légeére, d’atrophie nulle et avec la présence
de I'Hélicobacter Pylori (+).

Absence de métaplasie intestinale et de signe de dysplasie.

-Lambeau de revétement malpighien sans particularité histologique.

Absence de malignité.

22, Bd Yaacoub El Mansour / Espace EL MANSOUR 2éme étage N°21 - ICE : 002139048000086 - IF: 26120562
TP : 35800792 - Tél & Fax : 05 22 25 50 54 - E-mail : centrepathologiemansour@gmail.com



CLINIQUE ANDALOUSS

MULTIDISCIPLINAIRE
ICE:000159092000064
CASABLANCA
Tél:05-—- Fax: 05 —--

| F ACTURE |

ICE: 000159092000064 lN°: 234/ 2023 qu 15/03/2023 |

Médecin traitant : DR. DEBBAGH HAMZA

Nom du patient I Modalité de paiement | Période hospitalisation
‘ |
Mr BENCHERIF SIDI SAID | Payant - 15/03/23  15/03/23
Désignations des Lettres Nbre Prix . Montant
prestations . Clé  unitaire DH

PINCE ABIOPSIE B 7 j 1 j 1,00 300,00 | 300,00
FIBROSCOPIE . . 1,00 550,00 550,00
_ Sous/Total | 850,00
Total clinique 850,00
DR. DEBBAGH HAMZA (gastro) B ] K . 100 ~1150,00 | 1150,00
DR. EL MOKHTARI ISMAIL (anesthireanim) ‘ k N 1,00 300,00 300,00
' Sous/Total | 1 450,00
CENTRE PATOLOGIE MANSOUR (anapath) B I | 1,00 400,00 400,00
_ Sous/Total 400,00
Total autres prestations 1 850,00

Arrétée & la somme de :
DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2700,00
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‘ ' CLINIQUE ANDALOUSS I | NOTE D'HONORAIRES I

HA

Le : 15/03/2023 10:56 Références . 234 / Payant N°157442 ‘
Entrée / Sortie : 15/03/202: - 15/03/2023

Le Docteur DEBBAGH HAMZA
présentea Mr BENCHERIF SIDI SAID

| sanote d’honoraire s'élevant a la somme de
1150,00 Dhs (MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

HA

| CLINIQUE ANDALOUSS I |__ NOTE D'HONORAIRES I

- Le :15/03/2023 10:56 Références 234 / Payant N°257443 ‘
Entrée / Sortie : 15/03/202: - 15/03/2023 |

Le Docteur EL MOKHTARI ISMAIL
1

présentea Mr BENCHERIF SIDI SAID

| sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
' 300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

| etle prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. < ’ "

Cachet et signature
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