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

onditions 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 la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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.
armacie :
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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre & la feuille de soins
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is.

dresses Mails utiles
gclamation contact@mupras.com
ise en charge pec@mupras.com
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. - d'Anatomie et Cytologie Pathologiques

Marrakech le, 09/12/2019 ‘

FACTURE: 00411/12/2019

NOM ET PRENOM COEF PRIX

BOUCHAREB ABDELILLAH P727 800

Arrétée |a présente facture ala somme de

huit cents dirhams

Res. AMITAF Av. Yaacoub El Mansour (a c6té hétel El Kabir) 2éme étage Appt. N°5 - Guéliz - Marrakech
Tél.: 0524 44 82 44 - Fax: 05 24 44 97 98 E-mail : laboratoirealfadle@menara.ma
N Patente : 45132506 - IF : 40287208 - ICE : 001623892000080
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Siege du préléevement : - DUODENUM + ESTOMAC
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RERY LE: 09/12/2019 Patient (e): BOUCHAREB ABDELILLAH
Répondu le: 12/12/2019 Envoi du docteur: PR SAMLANI

Référence : Bx19120454
- ILEOCOLON

Renseignements cliniques: 65ans. Aspect pangastrite érythémateuse + Iésion polypoide de la valvule iléo-

caecale.

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Trois prelevements sont parvenus :

- Le préelévement duodénal a ramené trois fragments de 2x2mm & 1x1mm. Ceux-ci montrent
une muqueuse aux villosités intestinales de hauteur normale avec un rapport crypte/villosité conservé.
Les villosités sont bordées par des entérocytes réguliers intercalés par quelques cellules caliciformes.
Les glandes chorioniques sont réguliéres. La lamina propria est occupée par un infiltrat inflammatoire
en proportion légérement élevée et polymorphe. Absence d'atrophie ou d'agent pathogéne.

- Le prélévement étiqueté "estomac” a ramené quatre fragments de 2x2mm a 1x1Tmm.

A l'analyse microscopique, il s'agit d'une muqueuse antrale et fundique a revétement en surface
régulier et non ulcéré qui repose sur un chorion modérément inflammatoire composé de follicules
lymphoides, de lymphocytes, de plasmocytes et de nids de polynucléaires neutrophiles. Les glandes
chorioniques sont bien différenciées en nombre normal. Les replis cryptiques abritent des amas
Hélicobacter pylori.

-Le prélévement étiqueté "lléo-caecal " a ramené cing fragments de 1 x1mm chacun. ||
correspondent d'une part & une muqueuse iléale aux villosités de hauteur normale et aux glandes
réguliere, d'autre part a une muqueuse colique légerement polypoide recouverte par une assise de
cellules cubiques réguliéres. Le chorionn est modérément inflammatoire composé de lymphocytes, de
plamsocytes et de polynucléiares neutrophiles évoluant sur un fond oedémateux avec des glandes

chorioniques en nombre et de structure réeguliere.
Absence d'abcés cryptique, de granulome spécifique ou d'ulcérations fissuraires.

CONCLUSION
Gastrite antrale et fundique interstitielle chronique et folliculaire, d'activité moyenne,
sans atrophie avec HP++. Elle est associée a une duodénite chronique minime et a
des discrets remaniements inflammatoires chroniques et Iégérement polypoides en
poussée aigue de la muqueuse iléo- caecale.
Absence de signes de spécificité ou de malignité.
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