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

Dentaire :

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

B Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les 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 '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 ce i opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
+ obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie 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. J
~

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 24/09/2020

Nom et prénom: MR MERZOUKI IDRISSI MOHAMED
Sur ordonnance du Dr:  SEMMAR A.
N° d'anapath: 395AHB0920

Parvenu au laboratoire le 19/09/2020
Organe ou siége du prélévement: Duodénum, estomac
Renseignements cliniques: Age: 51 ans
Duodénum : Lésion punctiformes, blanchatres
Estomac : Muqueuse fundique inflammatoire congestive

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Duodénum

Nombre de fragments : 2
Rapport cryptes/ villosités : 1/ 3

Revétement des eryptes et des villosités : entérocytaire bien différencié
Chorion : oedémato-congestif
infiltrat lympho-plasmocytaire mature physiologique sans signe d'exocytose
Musculaire muqueuse : sans particularité
Sous muqueuse : lobules de glandes de Brunner normales
Parasite : absent

Conclusion : Muqueuse duodénale tout au plus oedémato-congestive
Absence de signe d'atrophie ni d'infestation parasitaire
Pas de malignité

Estomac
Nombre de fragments : 2
Nature du prélévement :
- Antre = | fragment
- Fundus = 1 fragment
Epithélium de surface : Cylindrique simple normal
Couche des glandes : Trophicité conservée ( Stade 0 de OLGA )
Glandes bien différenciées, réguliéres, sans anomalie cytonucléaire
Chorion : Fibro-oedémateux
Important infiltrat inflammatoire intersticiel, lympho-plasmocytaire et polynucléaire
sans image lympho-épithéliale évidente
Musculaire muqueuse : Présente
Hélicobacter pylori ( Coloration spéciale ) : Présent

Conclusion : Importante gastrite antro-fundique intersticielle chronique, sans signe
d'atrophie ( Stade 0 de OLGA ), en activité (+) et présence d'hélicobacter
pylori (+++)
Absence de signe de dysplasie ni de métaplasie
Pas de malignité S
Vu I'importance de I'infiltrat lympho-plasmocytaire, un eventuei @o,nqple a terme
est souhaitable pour ne pas méconnaitre un éventuel MALT 34
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Laboratoire de Pdthologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 19/09/2020

Facture N° 200477551
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 400,00 DH

QUATRE CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 19/09/2020

Pour MR MERZOUKI IDRISSI MOHAMED

Sur ordonnance du DR: SEMMAR A.
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