MUPRAS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyelle de Prévoyance

‘ de Royal Air Maroc 2 e
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Déclaration de Maladie . Ng P 1 9_ O D O 9 1 8 6

®  Le cadre réserve au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation mMaladie D Dentaire D Dptique D Autres
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent [e)
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : Sbo Sociats - —

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de O Actif Pensmnme!e] T —— /‘4
sQins. Nom & Prénom : ZOHf/Q/;ZJ .......... Date de naissance 25////? L.
Sharmacie :

’ -
—— x%sio{f'ﬁmqsse.s._yaan.es??,f.{’.’ff,?;.fmam:..__pﬁg.&quz
Tel. : 06‘64.84\_(‘7753 Total des frais engagés 4,{( QAA—s ...... Dhs

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

) Cadre réservé au Médecin
* Lafacture 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
. : Cachet du médecin :
=  Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Jptique :

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

}ééducation :

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

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Jentaire : En cas d'accident préciser |8s CauSEs Bt CIPCONSLANCES & 1oveeeeeeeeeeee s —

= En cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

v,

»  La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ ] . ] ) . 3 2
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. o
Naladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: .. CA5 A i 2‘///_29_2'0

*  La declaration de maladie chranigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e] : .

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

mois
J

Adresses Mails utiles
' Reéclamation : contact@mupras.com
' Prise en charge pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
caractére personnel

1UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage A
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG)
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de p

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'gete p’ \ i€ en indiquant la nature des soins.
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CLINIQUE LA SOURCE - $.C.P C"':'U A 2o

Professeur MEZIANE EL MEHDI : SAgd) O 5 Sl
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Docteur MEZIANE ANAS : ‘ U OLse 950
Docteur MEZIANE AMINE Cral Ol se 9283
Chirurgiens Urologues PRI PR RIS WA (L T
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REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES
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CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hopitaux - Casablanca - sla.J! jlJ120000 Sliiadl o ol 455 14
Tel.: 05222014 40/ 41 - Fax : 0522 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail (Médical) : info@cliniquelasource.ma
RDV de Consultation d’Urologie (1er Etage) - Tél.: 0522 20 1442/ 43

S.C.P.-I.F.: 14415714 - C.N.S.5.: 9428120 - T. P. : 36335867
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Mr. ZOHEIR AL/

Biopsie de prostate
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HISTOLABO

Dr. Najia BENNANI
Laboratoire d' Anatomie
et de Cytologie Pathologigtes
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Casablancale: 26/12/2019

FACTURE N° 19/2831

Nom et Prénom : ZOHEIR ALI

Organe(s) : PROSTATE B,

Cotation : P1090

Montant (Dh)  : 1 200,00
CHEQUE AWB 578631
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E-mail : histolabo@live fr - T.P.: 35502694 - 1.F. : 705802 - 1.C.E. : 001611682000047
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14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
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26 Décembre 2019

Casablanca. le :

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom & Prénom : ZOHEIR ALI

Age . 74 ans et 11 mois

Date de l'intervention - Jeudi 26 Décembre 2019

Opérateur : Dr Anas MEZIANE

Anesthésiste : Dr Benchekroun - Dr Chroqui

R.C : Hypertrophie prostatique réguliére PSA 7.64
Indications : Biopsie de prostate ECHO GUIDEE

C.R.O

Sous sédation + antibioprophylaxie.
Biopsie prostatique au nombre de 12 faite.
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Dr. Najia BENNANI tm 3L Bhax "y
Laboratoire d’ Anatomie T & HgiS ‘
et de Cytologie Pathologiques Aoty LS s 4 iides

‘Casablanca, le 03 Janvier 2020

" | Dr : Amine MEZIANE

Mr. : ZOHEIR ALI'

Age :T74ans '
Prelévement parvenu au laboratoire Ie 26/12/2019 i
Organe : Prostate (Cf. 104020 : Aspect inflammatoire). "

COMPTE-RENDU ANATONMO-PATHOLOGIQUE
Réf. ; 1912258

‘LOBE GAUCHE ) B

.;Prelevementu parasagltt ux Base 1) Fragment. blopSIque de 8 mm,. montr]ant
~ des glandes ..& é'pithélium dé rdiire’: ¢yiindiiglie’ haut, a noyau reguller avec
quelques glandes! subatrophj‘ asie de [a couche de cellules
basales. o 1

Eragment b10p3|que de 14 mm
a glandes atrophiques et subaerphiques predommantes entourées par un manchon
- fibroblastique.” A dlstance,: observe un dlscret lnflitrat mflammatoue lymphocytalre'
interstitiel. : ' - :

: =,ﬂe 14. mm, de méme
. aspect histologiquei Ces : o

o

de

ible.
composante glandulaire /faite de: glandes essentleilement atrophlques Les fibres
-musculaires lisses sont dtssoc;ees par Ia fibrose. .

LOBE DROIT

'Prélevements parasagittaux : Base (7} : Fragment biopsique de 15 mm, & glandes
atrophiques predommantes avec quelques glandes d'aspect normal.
' Partie médiane (8) : Fragment biopsique de 15 mm,
associant & Faspect précédemment décrit un discret infiltrat inflammatoire me[ant
lymphocytes et polynucléaires neutrophiles au contact colonisant une port on
epithéliale glandulaire.

Apex (9) Fragment biopsique de 13 mm, de méme *
aspect histologique. ;

- ,
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~ Prélévements lateraux Base (10) Fragment blopS|que de 8 mm, de méme aspect
"i'hISt0|09IC|Lle

. : Partle medlane (11)- Fragment biopsique de 7 mm, a
glandes dtrophlques
‘Apex (12): Fragment biopsique de 12 mm,’ & glandes

nonnales predommantes avec quelques glandes atrophigues.

L
|

CONCLUSION : ASPECT HISTOLOGIQUE D’UNE . PROSTATITE CHRONIQUE EN TRES
DISCRETE POUSSEE INFLAMMATOIRF‘AIGUE A DRO!TE

N R .

Il n'est oblectlve aucun indice hsstolog_gmement suspect dans Ies I|m|tes de ce

matériel biops:que ' pibe P
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| F ACTU R E I

N°: 6468 / 2019 du 26/12/2019
Nom du patient Modalite de paiement Période hospitalisation
Mr ZOHEIR ALI PAYANT 26/12/19 26/12/19
ZOHEIR ALI 00300
Designations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
FORFAIT K30 K30 1,00 2 800,00 2 800,00
Sous/Total 2 800,00
Total clinique 2 800,00
Arrétée ala somme de
DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 800,00
Fncaisseé espece. Encaissé chéque Total Solde
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S.C.P.-1.LF. : 14415714 - C.N.S.S. : 9428120 - T.P. : 36335867 - |.C.E. : 001683955000025




