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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

|

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains:
que pour tous les actes effectués en série,

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

Pharmacie : !

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 1
Radiologie et Biologie : !
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
|
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de '

la mutuelie

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
-

Optique : \
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dn'

rééducations. !

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

Dentaire :

: 4 2 5o |
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement, i

!
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins 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 (il

maois. J

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

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 donnéeq

a caractére personnel

mas i A e

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

;0

.@u(}}onlldcnttel al'an

B ‘
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés s r.’lin présehte déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative-a la protection des duryrées personnelles
Fait A 1 G o, s PO - LT T I /7..—&.‘

Signatufe de l'adherent(e) T RN
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ORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : k@o“ﬂvw ................................ S

Nom et prénom : pf‘;wrnégé/‘/ ........... MR ] MME [] MLLE [] ENF []
(2N

PG oy T T R i v M .............................................................

Référence: .......oocoooiviiiiiiii R e R G R S AT
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Siege et nature du Prélevement: ..........cccocoocveveeeiciteteeeini e JIPAT

Cytologie: )
- Frottis de dépistage : - Vagin [] Exg;;_i’o?% Endocol L]  Endometre []
- Date des derniéres régles : ,,5-‘“ ............... B
- Traitements éventuels : .\ ........................ s PP

.................................. / i iy JMEMH”\:
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104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522 99 37 20 / 21 - Fax: 0522 99 37 86
GSM : 0663 46 87 93 - Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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3 | LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
S PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

DrF.SEKKAT DrA.LAKHMIRI Ep BRITEL

FACTURE

FACTURE : 50540
CASABLANCA LE : 26/02/2024

Analyses éffectuées le: (9/02/2024

ceseerseiaeaeaaes. . Mme NOUR AZIZ NAIMA

Sur préscription du: Dr BENNIS KHALID

Pt 24XA3E [

Montant Net : 400.00 Dhs é P
Arrétée la présente facture a la somme de : /
QUATRE CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : 514l 0522 .99.37 20/21 : sl - Landl Il dls ads s ] e gedl e Wl S 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

I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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CLINIQUE HAMDANI

1 Y,
CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Gheliaf, Maarif, Casa Anfa
F ACTURE
N°: 357 /2024 du 09/02/2024
Nom patient NOURAZIZ NAIMA Entrée  09/02/2024
PAYANT Sortie 09/02/2024
1
Désignation des prestations ‘ Nombre1i Lettre CIé | Prix Unitaire Montant
= ‘. | I
FIB__R@SCOPIE _ B N B B . ) ] f1,oo_[__ B - B 'éfzop',_oo T 1266,00 |
Y . ‘ Smis_-_Toth - 2 200,@
Total Clinique 2 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : l

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 2 200,00
L o e

/

L

Tel : 0522922828 Fax : 0522238155 , Patente : 347000310, I.C.E : 002058971000035 , IF 25096523 RC : 399197
CNSS : 5884756 , Email : ¢.h.batinia.casa @gmail.com : ATTIJARIWAFA BANK : 007 780 0003507000001366 61
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Examen
Oesophage

Muqueuse cesophagienne présente au niveau du tiers inférieur 2 ulcérations linéaires non

confluentes.
Cardia muqueux d’aspect non béant,est ascencionné de 5 cm par rapport a la ligne Z (a

32 cm des arcades dentaires).

Estomac

Lac mugueux clair.

Grosse tubérosité en rétrovision normale.
Muqueuse fundique et son plissement normaux.
Muqueuse antrale congestive (biopsies).

Pylore facilement franchi.

Bulbe et deuxiéme duodénum normaux.

Conclusion

OESOPHAGITE PEPTIQUE ULCEREE STADE 2 SUR GROSSE HERNIE HIATALE.
GASTRITE ANTRALE CONGESTIVE (biopsies).

Dr. BENNIS K

HEPATO - GASTRO - ENTE

3 L +CH
OCTOLOGIE MEDICO - €
pg.es Mawht & Angle Ba

ot Bd. Ancud)
Tal 052298 M{

Résidence "Al Mawlid 4" Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual -2éme étage Appt. "A24" - Casablanca Tél : 022 98 41 16
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N LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : NOUR AZIZ NAIMA Docteur : BENNIS KHALID
Age : ans Date de réception : 09/02/2024

Code Patient : 24XA3824
Organisme : NC

Organe : Antre — Fundus.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Pyrosis fréquent — IPP dépendant.
FOGD : 1/- CEsophagite peptique ulcérée stade Il sur H
hiatale.
2/- Gastrite antrale congestive ( Biopsie ) HP 7.

Les six fragments biopsiques parvenus sont généralement de bonne taille et correspondent
histologiquement a une muqueuse gastrique de type antro-fundique, a revétement parfois décollé,
sans foyer erosif ou exulcératif sur ces prélevements, ailleurs conservé, régulier, sans métaplasie
intestinale et sans dysplasie.

Le chorion est'modérément congestif et renferme quelques éléments lymphoplasmocytaires avec
par ailleurs une trés discréte accentuation du réseau fibroréticulinique au niveau antral.

Les structures glandulaires cryptiques sont réguliéres, de taille conservée.

La couche des glandes profondes est peu remaniée.

On y observe de discrets éléments lymphoides, peu hyperplasiques.

La muscularis muqueuse est fine.

L’examen des coupes colorées au Giemsa est négatif.

CON CLUSION : - Gastrite antro-fundique interstitielle modérée, modérément

congestive, sans signe histologique d’évolutivité et sans Hélicobacter pylori
sur ces prélevements.

- Absence de malignité sur le matériel examiné.

Signé : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL
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104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 “™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax:05 2299 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013 Oumm——
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