RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIFER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

gre personnel,

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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IH CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen
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Date de prélevement :

Renseignements cliniques et paracliniques :
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Bl CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Digléme de I'Université Libre de Bruxelles
Antien Assistant et interne des Hépitaux
de Toulouse

Casablanca, le  30/09/201¢

‘Nom & Prénom : CHAHYD AICHA
N°?d'examen : 19133009

FACTURE N° FA19004325

Nature du prélévement Montant TTC

Biopsie gastrique et duodénale. 500,00 Dhs

Mogde de reéglement : Espéce

Arrétée la présente facture i la somme de Cinq cents Dirhams

[I"N® 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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I\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste  Date de réception : 30/09/2019 N°dexamen 19133009
Date de réponse : 03/10/2019 Nom et Prénom : Mme CHAHYD AICHA
Dipjémé de I'Université Libre de Bruxelles g . F Médecin traitant :  Dr. MAAZOUZ/ Dr RADHI
Ancien Assistant et interne des Hépitaux 4
de Toulouse gc 72 ans

. Nature du prélévement :  Biopsie gastrique et duodénale.

Renseignements cliniques : Biopsie estomac HP? Duodénum atrophie.

COMPTE RENDU

Trois fragments biopsiques; inclus en totalité et analysés sur quatre plans de coupes, un correspondant
a une muqueuse de type duodénal avec la tunique musculaire muqueuse. Le revétement épithélial de
surface est régulier. Le chorion est le si¢ge d'un infiltrat inflammatoire d'intensité minime. fait de
lympho-histiocytes, plasmocytes. Les glandes sont réguliéres et conservées. Le revétement des
villosités représenté sur le prélévement est régulier, pénétré par de rares éléments inflammatoires
‘mononuclés. Les deux autres fragments correspondent une muqueuse gastrique de type antro-
fundique, dont un avec la tunique musculaire muqueuse. Le revétement ¢pithélial de surface est
regulier. Le chorion est congestif, si¢ge d'un discret infiltrat inflammatoire chronique, constitué de
'[_\'mp}u)p]asmocylcs, sans activit¢ aigue. Les glandes sont normales, sans atrophie et sans métaplasie
ntestinale. Les coupes colorées au Giemsa ne montrent pas la présence de I'hélicobacter pylori.

"ONCLUSION :
‘l Duodénum: discréte inflammation interstitielle, non spécifique. Absence d' atrophie

illositaire. Absence de parasites. Absence de signes de malignité.
- Gastrite chronique minime, non évolutive, sans hélicobacter pylori. Absence de signes de
malignité.
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Signé : Dr. Réda MISSOURY

Dr. MISS
CENTRE DE PAYHOLOGIE DU IF
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