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Conditions générales :

- Lescadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de [a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
s50Ins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radioclogie 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 medicale 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 :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la tacture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins
Rééducation :
- L'entente préalable renseignec 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canralaires, '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

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

2 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Laboratoire de Patnologie du Centre

Dr. Nouhad Benkirane Pr. Laila Laraqui
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr. .
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lailla LARAQUI

Casablanca, le 20/01/2020

FACTURE N°: 20/01466

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 :

1200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses executees le 13/01/2020 h
Pour CHAFFAF M HAMED r

Sur ordonnance du ; Dr ZEMRAG .

|
Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045



RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

QLM‘.H—‘J“. o ‘ (= “A.aiy‘_) ‘MJ‘ ‘
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl Aald)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 13/01/2020

Facture N° 122/2020

Nom patient : CHAFFAF M HAMED

Examen(s) réalisé(s) :
BIOPSIE PROSTATIQUE ECHO-GUIDEE

Montant - trois mille cing cent (3500DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE CINQ CENT DH

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél.: 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 16/01/20

Gauche :

Nom & Prénom : Mr CHAFFAF M HAMED
Sur ordonnance du : Dr ZEMRAG J.
Reéf. - 20H01250

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 13/01/20
Organe ou siege du préléevement : Prostate
Renseignement(s) clinique(s) : PSA : 10,6 ng/ml. Zone suspecte a I'RM. Biopsies ciblées

nodule périphérique gauche : 1 a 5 et zone de transition 12 et 13

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

N° |G mm/F ADK | Gleason | mmADIK Filets Tissu péri Remarques
nerveux prostallq ue

1 Gl |7 mm + 6(3+3) |4 mm - - Adénocarcinome
2 G2 |[5mm |+ 6(3-'I_-_3_)_ 2 mm - s Adénocarcinome
3 @%:;4E£77 o |6(3+3) | 1mm - - Adénocarcinome
4 |G4 |5Smm E 7(4+3) |3 mm - - Adénocarcinome
5 G5 |Smm |+ ]6(3+3) |3 mm - - Adénocarcinome
6 |G6 |5 mm CE R - - Dystrophique

7 |G7 |4 mm + I mm - - )
8 |G8 |6mm |- |- - - sain Dystrophique
\‘) G9 16 mm - - - - - Dystrophique
|10 1@*_35@_' B O N - [Dystrophique |

Droit : - S ’ B
N¢ D mm/F ADK Gleaso | mmADK | Filets Tissu péri | Remarques
n nerveux pt'ostatique ~

11 DIT [6mm |- - - - - Dystrophique

12 DI2 |5 mm - - - - - Dystrophique

13 DI3 [44+3 mm + 6(3+3) [2+] mm |- - Adénocarcinome
14  |DI4 |3mm |- |- - - - Dystrophique

15 DIy [3mm |- - e - - Dystrophique
16 D16 |3+3 mm - < - - Dystrophique

17 D17 |7 mm - - |- - - Dystrophique

18 DI |6 mm |- - - |- |- |Dystrophique
! 19  |DI9 |6+5mm - _l:_ - - - Dystrophique

Conclusion : Biopsies prostatiques multiples : Adénocarcinome prostatique grade 4 de Gleason

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90

score de Gleason a 7 (4+43) sur 2 mm (17%), score de Gleason a 6 (3+3) dans 83%,
occupant 26% du préléevement analysé sur le lobe gauche et environ 3% sur le lob.
droit, sans signe d’infiltration péri-nerveuse, sans embole vasculaire, fe tissu
périprotatique visible sur une carotte est sain.
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