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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de sains est limitée & 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 & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstance )L
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Nom & prénom : TAKAFI Fatiha

FACTURE N°: 19/1170

DATE : 11/07/2019
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Veésicule biliaire
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PATHOLAB
Casablanca, le 14/07/2019

Nom & Prénom . TAKAFI Fatiha
Prescrit par - Dr BENKIRANE MJ. Pr BENISSAN.
Ref. - 19H1088
Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 11/07/2019
Organe ou nature du prélevement Vésicule biliaire + Biopsies gastriques.
Renseignement(s) clinique(s) - Age : 55 ans

gastrite antrale érythémateuse peu érosive. Cholécystectomie.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/ Estomac :

5 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 4 fragments biopsiques regus. Ceux-ci montrent 3
‘ fragments de muqueuse fundique et un fragment de mugueuse antro-fundique sans anomalie
histologique significative notable en dehors de quelques abrasions épithéliales superficielles isolées. On

ne décrit pas d'atrophie glandulaire ni de métaplasie intestinale. Pas d'atypies cellulaires.

Recherche d'Hélicobacter pylori negative.

2/ Vésicule biliaire :
' Les sections étagées réalisées sur cette vésicule biliaire de 9cm x 3.3cm de grands diameétres,

siege d'un lithiase au niveau du collet, montrent une paroi vésiculaire discretement inflammatoire,
micro-congestive, parsemée de cellules inflammatoires mononucléées de type lymphoplasmocytes et
de rares polynucléaires. Cette paroi, peu épaissie, posséde une muqueuse globalement conservee,
dotée d'axes conjonctif de taille variable, par places dénudés, revétus d'un épithélium cylindrique
orthoplasique, dépourvu d'atypies cellulaires.

CONCLUSION :

*Muqueuse gastrique antro-fundique sans lésion histologique significative notable. Pas de réel
caractére inflammatoire érosif. Pas d’atrophie glandulaire ni de métaplasie intestinaie. Recherche d'HP
Aract P p
négative.
*Cholécystite chronique lithiasique. Pas de malignité.
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