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Le cadre réservé a I'adhérent doit etre dument renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter d
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Instructions a suivre
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Etablir une feuille de soins par persunn:- et par événement. p

La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes les
pieces justificatives originales (ordonnances médicales,
factures, résultats-des examens de radiologie et/ouou de
laberatoire).

Le nom et prénom de la personne soignée doivent étre
portés par les praticiens eux mémes sur chaque feuille de
soins.

Les prospectus et les PPM concernant les médicaments
achetés doivent étre joints aux ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives
doivent étre présentées & la CNSS dans les deux mois qui
suivent le premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier doit étre
présenté dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remb t des frais engagés sera effectué sur la
base de Ia tarification nationale de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et maladies
professionnelles ne sont pas couverts.

L’accord préalable de la CNSS pour les prothéses et
I’orthodontie faciale est nécessaire.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues, est passible des sanctions légnlu et ;églﬂunmrs. t
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
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| Nom & Pgénom : Mrq ,ARRAS NOUREDDINE
| Sur ordonnaneg duwx"Dr ZEMRAG J.

Réf. : 21H074Q7*

Préleveé et parvenu au laboratoire le : 16/07/21

Organe ou sieége du préléevement : Prostate

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 64 ans
Adénome de prostate
Résection de prostate
Vaporisation de prostate

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Produit de résection endoscopique de prostate pesant 45 grammes, mesurant en tas 12 cm la

taille des copeaux variant de 0,4 a 2 cm, d’aspect blanc-grisitre, au nombre de 150
copeaux.

A l'examen histologique, les différentes coupes réalisées montrent un parenchyme
prostatique siege d’une double prolifération épithéliale et musculaire lisse. La composante
épithéliale réalise des lobules de glandes festonnées, parfois & lumiére dilatée, tapissées de
cellules cylindriques sans anomalie cytonucléaire.

Ces lobules glandulaires sont entourés ou traversés par des faisceaux de Iéiomyocytes
matures.

L’ensemble est remanié focalement par un infiltrat inflammatoire chronique sans signe de
spécificité.

Conclusion : Produit de résection endoscopique de prostate de 45 grammes :
Hyperplasie adénomateuse avec adénomyomite chronique prostatique.
Absence designe de PIN.
Pas de malignité.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 02/08/2021

FACTURE N°: 21/08030

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

700,00 Dhs
SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 16/07/2021
Pour ARRAS NOUREDDINE

Sur ordonnance du : Dr ZEMRAG J.
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T |

CASABLANCA Le : 13-07-2021
Facture N°® 12717/21
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC21G13102402 N°® Identifiant : 015905 )
Nom & Prénom : M. ARRAS NOUREDDINE Organisme : Payant
C.LN: B138216 - " g y
Adresse : Resd fatima zahra 2 rue des roses angle Bd omar el khayam hay raha D. Période d’Hospitalisation
Date Entrée : 13-07-2021
Date Sortie : 13-07-2021
Médecin traitant : DR . HADDANI SALAH Traitement :
Qté Prestations l Observation I Prix U. l L.C. I Coe!l Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 bR. HADDANI SALAH (ANESTHESIE-REANIMATION) I —l 300,00 l 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS [TOTAL GENERAL ’ 300,00

Cachet et Signature

Adresse : 4, route de ['‘Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058

PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045
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