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inditions générales |
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. !
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires sper-au:}
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mnsi
que 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 di
soins {
1armacie : |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |
idiologie et Biologie : ;
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
ique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
»éducation
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 a joindre a la feuille de soins
ntaire :
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

s e ——

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les

maois
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes
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Date de Naissance ;e R LI TIPS PRSPPI

Nom & Prénom :

Adresse :

2 LGN oo £
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Cadre réservé au Médecin an
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Chirurgien Urologu®|

e Jebal Moussa, Appt r‘
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médecin conseil de la Mutuelle
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l'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensewg@e?ﬂents portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative &% protection des donnees persopnolles 27
Falt 3 oo s T8 /&
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"CABINET D’ANAPATH “ESSAADA”
@ Résidence Essaida - Entrée N°7, Av. Hasssan |l (Bab Elhad) - Rabat - @ : 05377027 27 - Fax : 05 3770 59 38

Docteur Bouchra LAHBABI
Examen Anatomo - Pathologique -

- Date
- Nom et Prénom Qj})& )"Up ,—.)a
-Age EDe— .

, - Nature %{6 P,’_( - ‘j\" ‘QY\\NL.-\
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
NATIONS UNIES

‘ FACTURE I

Numéro: 921003363 du 01/09/2021 Date demande  26/08/2021

Nom patient : SEFFAR HABIB

Médecin : DR. BENSOUDA ABDALLAH

21H26-014-01 PAYANT

BIOP PROST MULTIPLE (6 ET PLUS)

Cotation : P1091 Montant facture 1 200,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

TEl : 0537-67-28-96 Fax : 0537- 67-05-44 Angle Av. des Nations Unies / Rue Ibn Hanbal Agdal Rabat
anapath.nalion.unies@gmaiI,com Patente : 25740511 CNSS :7393763IF : 3335312 ICE : 001699123000023
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Rabat le, 26/08/2021

COMPTE RENDU OPERATOIRE \
Mr SEFFAR HABIB

Sous Sédation

Introduction de la sonde d'échographie en endorectal
Biopsie échoguidée du lobe droit SIX fragments puis du lobe
gauche SIX fragments.

Les fragments sont adressés en anapath .

Lot. N° 3, Lotissement Al Houda Souissi - Rabat -Tél. : 05 37 75 49 92 - 05 37 7549 93 - 05 37 7595 37
Fax : 05 37 75 59 55 GSM : 06 61 99 96 99 - 06 61 99 15 99 - E-mail : accueil @clinique-les-ambassadeurs.ma

C.N.5.S5 : 4255007 - Identification Fiscal : 15183681 - Patente : 25950303 - ICE : 001602765000052 ‘
Ranaue nonilaire AGENCE ZAFRS RABRAT Comnte N2+ 181 10212 112 080 £59 000? 02



CLINIQUE LES AMBASSADEURS

MEDICO-CHIRURGICALE-
LOT.N°3, AL HOUDA SOUISSI
RABAT

| F ACTURE I

N° 3712 / 2021 du 26/08/2021
Entrée Sortie
Nom patient SEFFAR HABIB 26/08/2021 | 26/08/2021
Prise en charge PAYANTS
Lettre Clé Montant
L PHARMACIE
S S — = - — - S .. — P—— | E— e
PHARMACIE 1,00_ 113741 1137,41
i - - B - - - Sous-Total ‘ 1137,41
Total Frais Clinique 1137,41
PRESTATIONS EXTERNES | |
DR. BENSOUDA ABDELLAH (urologue) 1,00 1762,59 | 1762,59
DR. KHLIFI HASSANI AH (reanimateur/anes) 1,00 300,00 300,00
, Sous-Total | 2 062,59
HOPITAL DU JOUR 1,00 300,00 300,00
BLOC OPERATOIRE 1,00 500,00 | 500,00
| B ) - - | Sous-Total 800,00
Total prestations externes 2 862,59
Total général 4 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
QUATRE MILLE DIRHAMS
| Cheque| Totalencaissé| _ Solde
Encaissements 4 000,00 4 000,00 0,00

Ref Chq : 214255/AWB/

Tél: 0537755655 Fax: 0537755955 / BP AGENCE ZAERS RBT, CPt: 181810212112080659000202
CNSS: 4255007 TF: 15183681 Patente: 25950303 1CE 001602765000052




CLINIQUE LES AMBASSADEURS I I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 2-610812-021 | Référence;s | 3712 /:mszmzuz;nsmu-
Entrée / Sortie : 26/08/2021 - ;;):()\;’EOZI
Le Dr. KHLIFI HASSANI AHMED
présentea Mr SEFFAR HABIB

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de '
300,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingueés

CLINIQUE LES AMBASSADEURS I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 26/08/2021 Références 3712 / 210826123640175009

PAYANT |
Entrée / Sortie : 26/08/2021 - 26/08/2021 . AN

Le Dr. BENSOUDA ABDELLAH

présentea Mr SEFFAR HABIB

sa note d’honoraire s'élevant a la somme de

1762,59 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
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Contréle de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC - 98

Dr. Fouad KETTANI
Pr. agrégé en anatomie pathologique
E-mail : fouadket2@gmail.com

Dr. Asmae BENZEKRI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de l'université libre de
Bruxelles et de l'université René
Descartes - Paris 5

Diplémée en cytogénetique moléculaire
de I'université René Descartes - Paris 5
Ancienne assistante hospitalo-universitaire
de I’hdpital Beaujon a Paris (Ap-Hp)
Ancienne attachée de I'Institut

Gustave Roussy

Diplomée de colposcopie

E-mail : asmaebenzekri@hotmail.com

Dr. Merieme GHAOUTI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université de Fés
Ancienne interne des CHU de Rouen et
de Bordeaux

Diplomée en pathologie moléculaire de
I'université de Nice-Sophia Antipolis
E-mail : merighaouti@gmail com
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Nations Unies sl £V

NOM & PRENOM : SEFFAR HABIB

DOCTEUR - BENSOUDA ABDALLAH
CODE PATIENT  :21H26-014

DATE : 27/08/2021

AGE : 69 ans

N/REF : 210826447

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Toucher rectal : prostate de 40g.
IRM sans particularités.

PSA = 8,5ng/ml.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
BIOPSIES PROSTATIQUES BILATERALES ETAGEES

Siége et nature des prélévements @ a droite © 6 biopsies sur 3 sites (2
base, 2 partic médiane et 2 apex). A gauche: 6 biopsies sur 3 sites (2 base. 2
partic médiane et 2 apex).

L.obe droit |
N/ topo. | Longueur | Longueur ‘ PIN
biopsie du du foyer | Score % % massifs | EPN | EEP | Haut | Autre
fragment tumoral de grade | cribriformes grade \
‘ (mm) (mm) | Gleason 4 ]
| Apex |8 - [ B
e [
Ay | _
Apex 8 s - =
M¢dian | 9 - | |
Médian | 8 - ]
| Base |12 |- B o B . :
| Base |10 |- [ ]
—_—— I
} _ ~ Lobe gauche
| N° topo. I Longueur | Longueur | [ 1 PIN |
| biopsie ‘ du du foyer | erl. ' Yo % massifs EPN | EEP Haut Autre
fragment tumoral | ‘ gradc cribriformes grade 1
| (mm) (mm) G Ica\(m 71|
Apex |14 |- ‘ | _
Apex |9 |-
Médian [ 9 |- _
Médian | 7 - , )
Base 12 - i |
Base 8 - '\ |

* EPN : engainement périnerveux.
* LEP : envahissement extra-prostatique.
* PIN 1 néoplasie intra-¢pithéliale prostatique.

/CONCLUSION/

Biopsies prostatiques bilatérales étagées montrant des Iésions d’adénomyome
avee remaniements inflammatoires chroniques légers non spécifiques.
Absence de signes histologiques de malignité sur ces prélévements.

Dr. M. tggjrﬁ‘&r, SHAOUTI
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