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

Conditions génerales

- e cadre r¢ v adhérer oit étre dUment renseigne |
- Le cadre reserve 1 médecin doit étre renseigné par ie praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
-
b alidite de feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation :
o 'nteqle prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires q;)nnaux_i
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 rii
>OINs '
Pharmacie ‘
" es vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances :
- *our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe :
|
Radiologie et Biologie : |
" a facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Ptl“!
vintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement !
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei \E=-;

a mutuelle

Optique

"ordonnance du médecir scripteur et la facture de I'opticien ¢ wdre a la feuille de

pre ont a joir S0iNs |
Rééducation : :
- entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances in
eaucations
|
= Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuees sont a 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 traitemen
. La facture doit etre jointe a la feuille > 50ins 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

Adresses Mails

amation

utiles

Récl contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES , ‘i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAMRES )
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' !'2 CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

CENTRE DE PATHOLO
IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Mme BEJJAR AIC
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Renseignements cliniques et paracliniques © (.
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Cytologie :
- Frottis de dépistage : Vagin [_] Exocol[_] Endocol[_] Endométre[ ]

- Digtertos demiBres TRGIES | - msinsiesmso s e s s e
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CENTRE DE PATHOLMGIE 1BN ZOHR \.: -
Dr. Hind ALATAWNA
ANATOMO-CYTOPATHOLOGISTE
17 Louvre Centre RDC Angle
8d.Abdelmoumen et Bachir Laala)
Casablanca - Tel: 0522 23 37 50

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 05 22 23 37 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com-ICE : 001864938000053



CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR

Casablanca le 06/06/2023

FACTURE N°23/2988

NOM ET PRENOM : BEJJAR AICHA
Nature du préléevement : Estomac + Duodénum
Date du préléevement : 06/06/2023

Montant de : 400 dhs.

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cents dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944
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17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca




.'. CENTRE QE PATHOLOGIE IBN ZOHR
B) o o dmadVls B o 5 35,

o Dr. Hind ALATAWNA
NOM & PRENOM : BEJJAR AICHA
RECULE : 06/06/2023 PRESCRIPTEUR : DR AIT BELLA NAIMA
EDITELE : 07/06/2023 Age : 21 ANS
N/REF : H30606200

Nature du prélévement : Estomac + Duodénum

Renseignements cliniques : Epigastralgies chroniques + Constipation chronique.
FOGD: Gastrite antrale micronodulaire. Gastrite fundique
erythemateuse.

COMPTE RENDU

Recu 8 fragments biopsiques mesurant entre 0,1 et 0.3cm. lls sont inclus en totalité et examinés
sur des niveaux de coupe étages.

lls montrent une muqueuse duodénale (3F) montre un relief villositaire préserve.

Les structures épithéliales de surface et glandulaire sont normosécrétantes et bien differenciees.
Le chorion est oedémato-congestif et ponctué d'un discret infiltrat inflammatoire mononuclee
lymphoplasmocytaire, associé a quelques polynucléaires éosinophiles.

Absence d'individualisation de giardia lamblia.

L'examen histologique a porté sur une muqueuse gastrique de type antral (3F) et fundique (2F),
montrant un volume glandulaire global conservé.

Les structures épithéliales de surface et glandulaires sont partout normosécrétantes et bien
différenciées, sans lésion dysplasique ou métaplasique.

Le chorion fibreux abrite un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée, polymorphe, compose
essentiellement de lymphocytes et de plasmocytes associés a des neutrophiles. Preésence
d'exocytose a polynucléaires au sein du revétement des glandes antrales.

La coloration du Giemsa montre la présence d'HP++ au sein du film muqueux de surface et daris
le fond des cryptes

CONCLUSION :
- Discréte duodénite interstitielle chronique non spécifique.

Absence d'atrophie villositaire ou d'agent parasitaire
- Gastrite chronique antro-fundique modérée, non atrophique, a activité modérée, sans
dysplasie ni métaplasie, avec HP++. A

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053
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