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

hditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme 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 |'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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sducation :
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 & joindre 3 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.
ladie 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
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Déclaration de Maladie
N° P19- 045701

(DAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /l,t,[ /
Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : Lum:le
Nature de la maladie : .. ‘?

En cas d'accident préciser les causes gt circon

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnai e de la ciause relative & la protection des données personnell
Faita:. . (G Mf .......................... Le: Q?./ /202.9
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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L aboralvire de palhologie * Palhology Center

i : » : s
,(f/»‘y)/(';)lz/f del Université Claude Bernard de. [ym - Srance

Casablanca, le 22/11/2020

Nom & Prénom . ABERCHANE Laila
Prescrit par . DrSABIR Mostapha
Ref. . 20H1615

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 19/11/2020

Organe ou nature du prélévement Biopsies gastriques.

Renseignement(s) clinique(s) . Age : 49 ans

pangastrite modérée. [P ?

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

6 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 5 fragments biopsiques regus. Ceux-ci montrent
une muqueuse gastrique antro-fundique légérement inflammatoire, micro-congestive, non atrophique et
non métaplasique, comportant de trés discrétes érosions superficielles et un infiltrat mononucléé
lymphoplasmocytaire et polynucléaire gréle, réguliérement réparti, sans ilot lymphoide & centre clair
associe. On ne décrit pas de dédifférenciation épithéliale glandulaire ni d'atypies cellulaires
dysplasiques.

Rares HP en trés faible quantité (+).

CONCLUSION :

*Gastrite antro-fundique minime micro-congestive, trés discrétement érosive, non atrophiante et non
métaplasiante, avec HP en trés faible quantité (+).

*Pas de dysplasie.

59, Bd Rahal El Meskini - 3¢éme Etage - Casablanca sla ) jlJi. &I gl oSl -y ¢ )l <59
- - . : ~ "
TélL : 0522 54 01 93 - Fax : 05 22 44 78 02 - E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe Professionnelle : 34303849 - LF. : 41903849
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Laboralvire de palliologie * Palhology Center

S X G Mberyem Cherkaoui
*PATHOLAB Y :;{(a// mée de ! Université Claude Bernard de Lyon - France

Nom & prénom : ABERCHANE Laila

FACTURE N°: 20/1684

‘ DATE : 19/11/2020
| Désignation Cotation Montant
Biopsies simples 320P 350,00

Total Cotation

" Total Montant '

350,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

- ;
59, Bd Rahal El Meskini - 3 étage - Casablanca  slaJl jluf - I gullall - gaud] JLs; gL 59

E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - L¥ : 41903849
LC.E : 001807132000085 - I.N.P : 093003234

Tél:0522540193-Fax:0522447802-




Yiplomee de { Hniversite Claude Bernard de fpﬁw -hrance

( c | = %
= >
= ~
Rond Point _ L P
Mers sultan Pharmacie = E
La Lorraine F— = Z
WAFA BANK = “l
Bd . Rahal El Meskini
T El = "y -u
: 113 Qi \*
2 E = 152 %%
E z -] Pl cao;
- £ - i 2% J
=

Le laboratoire peut récupérer vos prélévements sur place
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Demande d'Examen anatomo - cyiopuihologlque

Nom & Prénom : M@”W {ﬂu,&

Examen demandé par le Dr. ﬂfﬂ)’\/L

Age :

Nature du préléevement :

Renseignements clmlques / cmtecedents

S vland

Tél: 05 2722\90 64 / 65

59,Bd Rahal El Meskini 3° étage Casablanca
Tél: 0522540193 Fax: 05224478 02
Email : patholab6(@ hotmail.fr
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Date © 19/11/20 Q,ORA Par . .
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Recu St aorios 0\, f‘ &ggeptmn Le 19/11/20 A 11H38

\
%@ Lkaésulé";P,revu le 2411120 A 17H30 |
[°4

Lieu Envoi - PATHOLAB
Nom & prénom : Mme ABERCHANE Lai

Nature du prélévement : Biopsies

Montant - 350,00 Paye: 350,00 Reste:
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BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

|
CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA
N° DE DOSSIER CAB20K19070839 |
NOM DU PATIENT Mme ABERCHANE LEILA ‘
MEDECIN TRAITANT SABIR MOSTAPHA
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
DATE D'ENTREE 19/11/2020

DATE DE SORTIE 19/11/2020

MODE DE SORTIE

visionhis.ccab/visionhis/index.php?m=dPfact&a=bulletin_entree_sortie&fact_sejour_id=421848&organisme_id=48&dialog=1 171
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

i

CASABLANCA Le : 19-11-2020
Facture N° 13235/20
A. Identification CEE
: . | C. Débiteur page1/1
N® Dossier : CAB20K19070839 N° Identifiant : 025637/20 |
Nom & Pl‘énom : Mme ABERCHANE LEILA Organisme . Payant
C.ILN: AB80033
Adresse : AIN SBAA CASA N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
) N® Prise en charge :
B. Assuré D. Période d’Hospitalisation
Lien avec l'assure : Lui méme Date Entrée :  19-11-2020
Nom prénom : ABERCHANE LEILA Date Sortie : 19-11-2020
Médecin traitant : DR . SABIR MOSTAPHA ) Traitement : FIBROSCOPIE
|
Qe | __ Prestations ] Observation _Er_ia_y_,m!_,,ﬁgc-,,, | Coef | Total
INTERVENTION e e e e e
1 FIBROSCOPIE ) - S | 1es000| | | 1 650,00
_— o . _ | Total Rubrique : | _1.650,00
PARTIE CLINIQUE : o ~ 1650,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : I 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : rTOTAL GENERAL i 1 650.00

MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Cachet et Signature

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniguecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB ; CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797




CLINIQUE CASABLANCA AIN
BORJA

N° DOS : i
CAB20K19070839 |
Sejour : Du !
19/11/2020 au
19/11/2020

MT : Dr. SABIR
MOSTAF‘HA

~ LAl T

Requ N° 46822

- PATIENT : Mme ;
. ABERCHANE LEILA |

f Palement du 19:1112020 10h05 !

: Montant 1 650, 00 Dh .

i
Type de paiement | ESPECE™ L

Imprime par . FETHEDDINE MOHAMED Ls
19/11/2020 10h05



ABERCHANE LEILA
FIBROSCOPIE

Dr SABIR
19/11/2020




