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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit étre dament 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.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille o
soins.

Pharmacie :

n 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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement,

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L]

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 i3 feuille de soins.
Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dr
rééducations

" Pour le remboursement, ia 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 iy

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pec@mupras.com

G  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnes

a caractére personnel
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@ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
L ,\-. £
. | PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN
Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom: : CHAFIK MOUNIRA Docteur : JAMIL DRISS

Age :79A ans Date de réception : 13/09/2023

Code Patient : 32VY5179
Organisme : NC

Organe : 30913845

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Fibro : HH de 5 cm.
CEsophagite stade A.
Gastrite antrale trés congestive en « rayon de roue » + gros
plis fundiques / biopsie (2).
Duodénum biopsie (1).
Colo jusqu’au coecum BOSTON (2+2+2) biopsie étagées.

I/- Duodénum :

Les fragments biopsiques examinés correspondent a I'examen histologique a des fragments d'une
mucueuse duodénale dont I'architecture globale est conservée, le relief est villeux avec une
hauteur normale, a revétement cylindrique tout a fait régulier. En regard, le chorion est bien
vascularisé, congestif, il est infiltré d’'une maniére trés modérée d'éléments mononucléés avec plus
rarenent des polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont en bon nombre de distribution
régtliére, a revétement tout a fait régulier.

La couche glandulaire muqueuse de Brunner est sans particularité.

I/~ Ciastrite antrale :
Les fragments biopsiques examinés correspondent a 'examen histologique a des fragments d'une
mucueuse gastrique uniquement de type antral dont I'architecture globale est respectée, de
hauteur parfois réduite, a relief peu plisse et bordé d'un revétement cylindrique, mucosecretant,
tapi¢sant des cryptes profondes et peu tortueuses. En regard, le tissu interstitiel est bien
vascularisé, infiltré d’une maniére modérée et diffuse d'éléments mononucléés avec des glandes
cryptiques en bon nombre de distribution réguliere, a revétement régulier, ou pue dédifférencié ou
encore en métaplasie intestinale partielle et incompléte en deux fragments.

La couche glandulaire muqueuse antrale est eégalement en bon nombre, a structures reguliéres,
peu dissociées par l'infiltrat interstitiel.

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

/- Colon :

Les fragments biopsiques examinés correspondent a 'examen histologique a des fragments d'une
mugueuse colique dont I'architecture globale est respectée, a revétement de surface cylindrique
régtlier. En regard, le chorion est d’aspect lache bien vascularisé, congestif, il est infiltre d'une
mariére modérée d'éléments inflammatoires, associant des lymphoplasmocytes, des
poly1ucléaires neutrophiles avec des glandes en bon nombre, a revétement tout a fait régulier.

La muscularis mugueuse est sans particularite.
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Nom : CHAFIK MOUNIRA
Cod= Patient : 32VY5179

COMCLUSION :

/- Discréte duodénite non spécifique.
Il/- Gastrite antrale interstitielle chronique parfois atrophique avec metaplasie
intestinale partielle et incompléte.
- Absence d’'Hélicobacter pylori sur ce prélevement.
- Absence de dysplasie.
llI/- Colite subaigue trés modérée non spécifique.
- Absence de malignité sur ces prélevements.

Signé : Dr. F.SEKKAT




