RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES:A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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 a joindre & 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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ‘: pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements saus pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Laboratoire de patiolygie * Pallolygy Contor

Yr -_.-/fﬁf/_}fm- Cherbaoui
‘PATHOLBB \° L7 pﬁif;zzr de Universite Claude Bernard de Lyon - France

Nom & prénom : ZEDDAGH Khadija

FACTURE N°: 19/2116
DATE : 24/12/2019

Désignation Cotation Montant
Biopsies x (2 Flacons) 550P 600,00
Total Cotation Total Montant

600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

59, Bd Rahal El Meskini - 3¢ étage - Casablanca  gla.Ji lalf - 2L Gladl - LSl Jls) gl 59
Tél: 0522540193 - Fax : 052244 78 02 - E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - LF : 41903849
LC.E : 001807132000085 - L.N.P : 093003234
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PATHOLABX

Casablanca, le 27/12/2019
Nom & Prénom : ZEDDAGH Khadija
Prescrit par : DrEL MEKNASSI Abdelmjid
Ref. . 19H1975

Prelevé ou parvenu au laboratoire le : 24/12/2019

Organe ou nature du prélévement 1/ Estomac, 2/ Colon.

Renseignement(s) clinique(s) . Age : 68 ans

douleurs abdominales. Dyspepsies. Constipation. FOGD : muqueuse antrale
pavimenteuse avec quelques Iésions aphtoides pré pyloriques. Duodénum :

RAS. Colo : muqueuse rectosigmoidienne congestive. Biopsies coliques
étagées.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1/ Estomac :

Sur cette série de 6 biopsies est identifié un fragment de muqueuse duodénale sans particularité lésionnelle notable,
hérissée de villosités intestinales globalement bien apparentes, paraissant en quelques points de taille inégale mais
représentant au moins la moiti¢ de la hauteur muqueuse. Ces villosités sont revétues d'un épithélium entérocytaire
orthoplasique, non dédifférencié, dépourvu de lymphocytose accrue. Pas d'atrophie villositaire.

Le reste des fragments montre une muqueuse antro-fundique discrétement inflammatoire légérement oedémateuse
micro-congestive, non atrophique et non metaplasique, focalement érodée au niveau antral, sans dédifférenciation épithéliale
glandulaire ni atypies cellulaires dysplasiques associées. L'infiltrat inflammatoire interstitiel mononucléé est gréle,
régulierement réparti, dépourvu de nodule lymphoide a centre clair, composé de lymphoplasmocytes et de rares
polynucléaires.

Présence d'HP (+).

2/ Colon :

Les 4 fragments biopsiques examinés montrent une muqueuse colique siége d'une trés discréte inflammation
interstitielle avec micro-congestive minime focale et infiltrat mononucléé lymphoplasmocytaire et polynucléaire gréle,
regulierement réparti au sein duquel est repéré un flot lymphoide & centre clair. La surface muqueuse est peu sinueuse
focalement aplatie, avec épithélium cylindrique superficiel ponctuellement abrasé sans reel aspect exulcéré notable. Ailleurs,
cet épithélium montre une exocytose lymphocytaire supérieure a la normale mais non accrue, associée de fagon trés focale a
des polynucléaires intra épithéliaux. Les glandes coliques ont une mucosécrétion cellulaire conservée ; normale.

CONCLUSION :

*Muqueuse duodénale sans particularité lésionnelle notable. Pas d’aspect inflammatoire ni d’atrophie
villositaire.

*Gastrite antro-fundique légére micro-congestive discrétement érosive, non atrophiante et non

métaplasiante, sans atypies cellulaires notables. Présence d'HP (+). Pas d’atypies cellulaires
dysplasiques.

*Trés discréte colite micro-congestive non érosive, sans caractére de specificité notable.
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