RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Tonditions générales :

. Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dament renseigne |

. Le cadre réservé au méadecin doit étre rense.gné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validite de |a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série |

|

' En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 4 joindre a la feuille dé
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) doive re
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement !

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médeci NS je l
la mutuelle |

Optique : |

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de i opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

"  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ;

o 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
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Casablanca - Tél.: 0522 86 02 34 - 0522 86 02 87



- Dr Nezha RAQUI

Médecin anatomo-pathologiste - Diplémée de la faculté de médecine de Paris
- Ancienne attachée aux hépitaux de France

NOM ET PRENOM : LAKSSISSAR MOHAMMED
DATE DU PRELEVEMENT : 12/05/2023

DATE DU RESULTAT ¢ 15/05/2023 PRES : Dr MANSOUR]
RC :-01-07-1956.

REF : 1E2061

COMPTE RENDU D’EXAMEN

I) BIOPSIE DUODENALE : ASPECT NORMAL :
[.’examen histologique de ces fr.

les villosités sont de longueur n
Le chorion est oedemateux .
diffus.
[l'existe 3 4 5% des LIE.
I n’a pas été vy d’agent pathogene .

II) BIOPSIE GASTRIOUE :ERYTHEME :
L examen histologique de ces fra
inflammatoire. Les cryptes sont
Le chorion contient un infilt
de lymphocytes. de pl
legerement

agments biopsiques, montre une muqueuse duodenale dont
ormale.Les cryptes sont alongées .

et contient un discret infiltrat inflammatoire polymorphe, et

gments montre une muqueuse
allongées, et sinneuses.

rat inflammatoire discret . diffus ;
asmocytes, et de polynucleaires.1] s’etend entr
atrophiques, et le siege d’une metaplasie intestinale .

[l existe quelques amas d’helicobacter pylori, en surface .

antro-fundique d’aspect

et polymoprhe.Il est fait
¢ les glandes qui sont

CONCLUSION :
[) DUODENITE MODEREE.
- ABSENCE D’ATROPHIE VILLOSITAIRE, OU D’AGENT PATHOGENE .
II) GASTRITE CHRONIQUE , ATROPHIQUE . LEGERE, ET PEU ACTIVE .
ANTRO-FUNDIQUE, AVEC METAPLASIE INTESTINALE .
- PRESENCE DE QUELQUES AMAS D’HELICOBACTER PYLORI ( ++),
- ABSENCE DE SIGNE HISTOLOGIQUE DE MALIGNITE,
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