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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
soins
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments 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 & 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medECI;‘L prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :
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En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES : ........coceveeeeeeecreeeeeereeneeeeeeeenneeeeeee Syaeaneees it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ' i »

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la }Jr‘ésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Professeui EL MRINI M IVCORER I $
Chirurgien Urologue ~ * o, Siisis ssed
) il A A
Membre de la S¢ziété Internationale d’Urologie A\:\)J\g’,“ L....f'lj ﬂ‘}

Casablanca, le ........2.5.5EV.20Z1.....
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76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca Il ‘La—:"')"v\n ] Cyuﬂn J‘"M M &,UTS
Tél.. 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail.com



Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Chirurgien Urologue Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d’Urologie Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Pr. EL MRINI Mohammed C’l {D Dr. EL MRINI Mohamed
)

Casablanca, le .......2.6.FEV..2021

76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia, 3 éme étage - Casablanca
E-mail : melmrini@hotmail.com Tél. : 0522 25 36 36 - Fax : 0522 25 88 80  .mail; elmrini_mohamed@hotmail.fr
Gsm: 06 6116 3303 Gsm : 06 6107 3576
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SNM | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
2 " PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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7\ ¥ | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
‘8 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 18304
CASABLANCA LE : 24/05/2021

Analyses éffectuées le: 26/02/202]

fe+stsseai..a.... Mr, CHARIB MOHAMED

Sur préscription du: Dr El MRINLM

e DAWT430 I
Organisme............:
Montant Net : 600.00 Dhs LOGIQUES
LABORATOLRE VEBRGRILZ
Arrétée la présente facture a la somme de : IE:;K . e Rue Chatia
104, Bis Angle He AT
SIX CENTS Dhs 00 Cts { pERITEL

0522 .99 .37 .86 : ,S'La)l . 0522 .99.37 .20/21 : il . oLacdl Il BULS G 1o e el e i) . S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F : 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



LAB‘()RAT()IRE «TLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Specialiste en Biologie Medicale
immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549
ICE : 001851292000089

IF : 40199501

Assure
Matricule DR EL MRINI

Bénificiaire . CHARIB MOHAMED

Prise en charge N°

25/02/2021

i3“;\(fT7[.,fl-{i§ ;\“’ 51883 - Facturé le :

Analyses :

[EMPS DE CEPHALINE ACTIVE B 40,00
TAUX DE PROTHROMBINE INR B 40.00

Total analyses : 107,20 Dh

Prélévements :

Sang
Total Préléevements : 17,00 Dh

Soit un montant total : 124,20 Dh

Total <<B>> 80

Arrétée la présente facture a la somme de:

CENT VINGT QUATRE DIRHAMS ET 20 CENTIMES




ALAOUI Mohamed
Biologiste ; ATLAS Lo

Diplomé des Facultés ! ' LABORATOIRE ¢ o
l'lt'.\il'(li'\llli‘:-[ de Pharmacie de .\lnul;n‘”]r? D'ANALYSES MEDICALES ﬁ.]g,.ug.( &J.:._ua_llg\..ﬁbﬁg.:.,.lic.u.r

pulbl aubll Olldaill pias

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ATLAS

CES: Hématologie « Bactériologie - Virologie
Immunologie « Parasitologie - Mycologie

e e M
9. 054

Prélevé i : 17:36:0 Dossier N°: 1022553782 du  : 25/02/2021

|| MONSIEUR CHARIB MOHAMED

__ Compte Rendu d'Analyses DR EL MRINI Page : 1

HEMOSTASE ET COAGULATION

70.70 % (70 4 100)
TAUX DE PROTHROMBINE
ILN.R 130

[LINDICATIONS CLINIQUES | INR! ]

- Chirurgie a hawi risque thrombotique !
- Traitement secondaire des thromboses veineuses et des embolies pulmonaires !
- Prophylaxie des embolies systémiques !
- Prothése cardiaque tissulaire, valvulopathie, infarctus du myocarde, fibrillation awriculaire, valve aortique !
- Prothése valvulaire mécanigue (haul risque) [ 2,5 3,5 aux USA ]
- Thrombaose associde a des antiphospholipides | 3dd5en Europe ]

‘ - Préventions primaire et secondaire des thromboses veincuses 12a3

Le risque hémorragique est majoré lorsque I'INR est supérieur i §

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVE 26.00 sec +/-10sec
(Temps de témoin o 27sec )
1022553782
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Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila. 1er etage N°2 - Casablanca | |
Tél: 05.22.25.28.49. - Tél/Fax : 05. 22.25.03.82 - Gsm: 06.71.36.28.88 - E-mail : laboatlasalaoui@hotmail.com



t@ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
I'\-' PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : CHARIB MOHAMED Docteur : ELMRINI.M

Age : ans Date de réception : 26/02/2021
Code Patient : 2AW7430

Organisme :

Organe .

|
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Métastase osseuse.
\ PSA>1600.
i TR : Masse prostatique dure nodulaire.
IRM : lobe gauche. PIRADS 5.
Biopsie prostatique : 10 carottes.

Les dix carottes biopsiques parvenues sont généralement de bonne taille.

Une seule est fragmentée. Ces carottes mesurent jusqu’a 15 mm de longueur. Elles sont incluses
séparément et correspondent histologiquement a un parenchyme prostatique, d'aspect tumoral.

La majorité des carottes sont totalement nécrosées. Il s’agit d'une nécrose tumorale ol ne persiste
aucune structure habituelle.

On arrive a individualiser ici et |a, quelques coulées carcinomateuses, peu différenciées

Ce néoplasme est fait d’éléments a noyau dense et modéréement hypertrophique, montrant parfois un
nucléole proéminent, a cytoplasme éosinophile, plus ou moins abondant et I'on note en de rares
foyers, un engainement périnerveux.

CONCLUSION : - Processus carcinomateux, largement nécrosé, peu différencié, de score 10 de
Gleason (5+5), de grade ISUP 5 avec engainement périnerveux.

Signé : DR A. BRITEL

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013
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