RECCMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR ’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.

Conditinns générales :

=  Lecadre rgservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

n Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

* Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable 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

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

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Reééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L ] r -
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

- F . 5
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lgfacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La'radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Malad|é\et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
PR

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
O  priseen charge

: contact@mupras.com

: peq@mupras‘ccﬁ’:a

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
—

La MUPR; Afarantit le respect de la loi n® 0808 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére perslnmg!

MUPRAS : Centre Allal Bt

Putorisation CNDP I‘A-A-E 15 /2019

Déclaration de Maladie

M23-0025251
O Optique //\ )

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Matadie

“J"MUPRAS

— GO 7
\E] Akuérés

D Dentaire

(O Autre :

AL u__&hk';;;;;j_,.*.\.x ..... e |
(Z .........................

(O Actif

Nom & Prénom :.

'74 P

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :
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Lien de parenté : (J Lui- meme O Con]omt
Nature de la maladre,,f),. ( EAR G R 1.(_/“...( 5 @ At 51k, ﬁ Lty AW

Affection longue durée ou chromqus/D 100 ALC Pathologie: .......c.cp- 4 eeneene. i L

bes

En cas d'accident préciser les causes et CIECONSLANCES : .....cccccioioisiiieeiesaisssanss it e rassnrnsnssnrssssrssansasassnsans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidéntiel, communigquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
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Nom & prénom GHAZZAR Abdelouahed

FACTURE N°: 24/0106
DATE : 19/01/2024
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Llsboridoive depadlologie  Pralogy Contor

_(./;ﬁb/(;‘//[(-?' del y/ﬁu}fr/ Jité Ol Laude RBernard de .;__/7/}(’/1 - France

INP: 091041384

Casablanca, le 20/01/2024

Nom & Prénom . GHAZZAR Abdelouahed
Prescrit par . PrLABIAD Allal
Ref. . 24H0106

Preleve ou parvenu au laboratoire le 19/01/2024
Organe ou nature du prélévement : Duodénum +Estomac + Colon.

Renseignement(s) clinique(s) . douleurs épigastriques. Douleurs abdominales et diarrhée. Pas d'aspect
lesionnei visible sur Fibro-colo,

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/Duodénum :

5 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 3 biopsies adressées. Ceux ci montrent une muqueuse duodénale sans
aspect lésionnel apparent ; sa surface est hérissée de villosités intestinales globalement bien apparentes, paraissant en
quelques points de taille inégale mais représentant au moins la moitié de la hauteur muqueuse. Ces villosités sont revétues
d'un épithélium entérocytaire orthoplasique, non dédifférencié, dépourvu de lymphocytose accrue. Pas d'atrophie villositaire.
Recherche de Giardias négative.

2/Estomac :

Présence d'HP en trés faible quantité (+).

3/ Colon :

Les 5 fragments biopsiques examinés montrent une trés discrete colite interstitielle non spécifigue sur une muqueuse
colique non atrophique, & surface peu sinueuse ou légérement aplatie, et a eépithélium superficiel ponctuellement abrasé, sans
: 2 ni si ‘activité notables. Le chorion interstitiel est [e siege d'un infiltrat inflammatoire lymphoide
mononucléé gréle, réguliérement réparti, associant lymphoplasmocytes et rares eosinophiles avec présence de quelques flots
lymphoides a centre clair. Les glandes coligues ont une mucosécrétion cellulaire conservée » normale. On ne leur décrit pas
d'aspect dedifférencié ou dystrophique ni distordu. Il n'a pas été relevé de micro-abcés ni d'atypies cellulaires dysplasiques.

Pas de lymphocytose épithéliale superficielle accrue (> 20%). Pas de signes en faveur d’'une MIC| & minima.
CONCLUSION :

1/Muqueuse duodénale sans lésion histologique notable. Pas de duodénite ni d’atrophie villositaire. Recherche de
Giardias négative.
2/ Muqueuse antro-fundique non atrophique et non métaplasique sans réelle gastrite active ni dysplasie notable.
Identification d'Hélicobacter Pylori en trés faible quantité (+).
3/ Trés discréte colite interstitielle non spécifique. Pas d’aspect de MICI 2 minima. Pas de colite lymphocytaire
typique. =
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| Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste.des Maladies
de l'Appareil Digestif

COLOSCOPIE

Mr GHAZZAR Abdelouahed Casablanca le, 19/01/2024

Clinique

Emissions glaireuses

Examen

Bonne préparation colique par FORTRANS + CONTALAX de qualité satisfaisante.

Progression relativement difficile jusqu'au caecum avec passage dans la derniére anse
iléale ne montrant pas de Iésion apparente;biopsies iléo coliques étagées

Conclusion

Colo-iléoscopie terminale ne montrant pas de lésion apparente

158 Bd d'Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 022 94 37 47




| Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de l'Appareil Digestif

FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

Mr GHAZZAR Abdelouahed Casablanca le, 19/01/2024

Clinique
Douleurs épigastriques.
Examen

Oesophage
Ligne Z a 42 cm des arcades dentaires,en place.
Mugqueuse cardiocesophagienne normale.

Estomac: hyperkinésie

Lac muqueux teinté de bile

Muqueuse fundique et son plissement normaux;biopsies
Muqueuse antrale normale;biopsies

Pylore facilement franchi.

Bulbe
Muqueuse et morphologie normales.

Duodénum post-bulbaire
Muqueuse normale;biopsies

Conclusion

Dyskinésie gastroduodénale
Reflux biliaire gastrique

158 Bd d’Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 022 94 37 47
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. CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

| F A CTURE l

N°: 603 /2024 du 19/01/2024
Nom patient GHAZZAR ABDELOUAHED Entrée  19/01/2024
PAYANTS Sortie 19/01/2024
Désignation des prestations Nombre I Lettre Clé : Prix Unitaire|  Montant
| | |
| -COLONOSCOPIE + FIBRO - - 100 | 400000 | 400000 |
Sous-Total | 4 000_,_00 e
Total Clinique 4 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
QUATRE MILLE DIRHAMS ' Total 4 000,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092



CLINIQUE GHANDI Y ’

. MEDICO-CHIRURGICALE ' ’
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05
FAX 05 22 94 64 91
CASABLANCA
BILLET DE SORTIE
‘l ]
Nom du patient : GHAZZAR ABDELOUAHED
Chambre : HJLITS2
Meédecin traitant LABIAD ALLAL
Prise en charge PAYANT
Date entrée 19/01/2024
Date sortie 19/01/2024 10:59
L |
Le caissier L'infirmier Le major ;
Billet de sortie établi par : KHAYRAN  19/01/2024  12:00 240119082639FA-001




