RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNs.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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.
que :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire : ‘

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras:com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 |la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal B bdellah - Géme Etage Angle Rue M i Fa lue Allal Ber ! Juartier de I'Horloge

Autorisation uiNUF N° : A-A215 /2019

=lMUPRAS Déclaration de Maladie
¥ e Ne M21- 0034920

de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 4/5[ Société : thm .......... ....... | .................
O Actif K Penstonne[e () O s a3 anenmmrnssmenans rasnas asesmmpasansas onmass

Nom & Prénom :..............] 91@.2-»\/“" ..................... L\LM .......................................
Date de naissance :.................«Z ). [T /401 Cf‘ci ............................................................................
Adresse ...................* Z" A_gﬁ ............................................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..., 5 VA
Nom et prénom du malade : ‘
Lien de parenté : [3‘ Lui-me | () Cagnjoint () Enfant
Nature de la maladie :........ccoreeeee et AN LY \<\-(

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére, confidentiel, gpmmuniquer les renseignements sous pAgonfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur{'exactitude des renseugnernent.s portés sur la présente déclaration. Je déclare
nees p(:gonnel[es.

| BT & o L L0511 200.2.

Signature de I‘adherent[e] T ) 1 —
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM A" des Honoraires

RELEV:- DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Clinique Jerrada Oasis, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-;Jerrada). Oasis, Casablanca
Tél.: 0522238181 -0522238452/53/54 - Fax:+212 522 238182
Site web : www.cliniquejerrada.ma - E-mail : direction@cliniquejerrada.ma
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| LABORATOIRE D'’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN'KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

JTOWL
(_mru gien men
pdelmou na'h ‘b“

Ordonnance du docte\}rﬁ' Bd qu')f- 36,30 prfax ™ ‘EL’(';\MA* ..........
Nom et prénom: : M gOUKDOUR BRAH|M . MR[] MME [] MLLE [] ENF []
AGe: oo | |ll|IlI||||I|||||||||||||1l||| ...................................................... .

CJO22E0506495/
Référence: .........

Siége et nature du prélévement: ..., Ty T,
“ytologie: .

- Frottis de dépistage :- Vagin [ | Exocol [] Endocal [ Endometre ]

- Date des dernieres régles : ... B

=Traiternents dventilals® vnsnnmnnmnrs s R i g s tessins )
e (e g

Renseignements cliniques eg)aracllmques

0522.99.37.86 : LuSlall - 0522.99.37.20/21 : Liilg)l - clandl Hladl - MLi ds) o] - ogall duc digly «),5o 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURI

FACTURE : 25436 ‘
CASABLANCA LE : 16/05/2022 |

|
Analyses éffectuees le: 05/05/2022

|
Mr.BOUKDOURBRAHI#"l

Sur préscription du: Dr ELMRINLM ‘

casim s § 8 s s s st INYHIG N0 O

.............

Montant Net : 3000.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
TROIS MILLES Dhs 00 Cts

0522.99 .37 .86 : .SLall - 0522 .99.37 . 20/21 : islgl) Ll M0 2 Lt 3 5 {1 - o gl ot gl o, e 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.9937.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.cam
I.F : 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 00167641 1000013
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEK F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : BOUKDOUR BRAHIM Docteur : ELMRINI.M
Age . 73A ans Date de reception : 05/05/2022
Code Patient : 22VY516

Organisme
Organe . PROSTATE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES . Adénocarginome prostatique :
1) Prostatectomie radicale avec deux VS et deux déférents.
2) Curage ganglionnaire ilio-obturateur droit.
3) Curage |lio-obturateur gauche.

Recu separement :
1- Piece de prostatectomie radicale pesant 65g, la prostate mesure 4.5 cm de hauteur, 4cm sur I'axe
antero-posterieur et 5cm au niveau de la base.
La vesicule seminale droite est dissociée mesure 1x1.5 cm, celle a gauche mesure 1.5x2cm, les

canaux deferents mesurent 1.5cm. On note la pfésence au fond du flacon de 5 fragments mesurant

entre 1 et 2cm correspondant a un fragment de VS et des canaux déférents.

La piece a eté encrée puis incluse en totalité selon le protocole de Stanford.

L'examen histologigue montre dans les deux Iobles, essentiellement au niveau de la zone périphérique,
étendu focalement au niveau de la zone centralg et transitionnelle, un adénocarcinome prostatique

agence en glandes acineuses isolées ou adossées (grade 3) avec une composante fusionnée ou

cribriforme occupant 20% (grade 4) de la surface tumorale sans composante indifférenciée.

On note des images d'infiltration nerveuse.

On note une image d'invasion vasculaire veineuge

La tumeur infiltre I'apex et la base. -

La tumeur infiltre en un foyer de 2mm le tissu péfi-prostatique proximal sans atteinte des vésicules

seminales )

Les fragments decrits au fond du flacon correspondent effectivement a un parenchyme vésiculaire

seminal et des canaux déférents indemnes.

Le volume tumoral est estimé a 30%.

La marge est positive sur un bloc du cété de la basale en intra-prostatique. Elle est négative ailleurs. |
Par ailleurs, Iésions de PIN de haut grade bilateraies periphériques.

2- Curage ganglionnaire droit pese 10g comporte 5 ganglions, ne montrant pas de foyer métastatique.
3- Curage ganglionnaire gauche pese 15g comparte 12 ganglions non tumoraux.

Conclusion: Prostatectomie radicale avec curage ilio-obturateur bilatéral

- Adénocarcinome prostatique bilatéral, Gleason 7:3+4, grade groupe 2 de I''SUP avec
un grade 4 de 20%. Le volume tumoral est estimé a 30%.

- Presence d'un foyer minime d'extension au tissu péri prostatique sans atteinte
des vésicules séminales, stade pT3a.

- L'apex et la base sont tumoraux

- Présence d'une image d'invasion Jeineuse.

- La marge est positive en un foyer du coté de la basale.

- Absence de metastase ganglionnaire sur le curage ilio-obturateur : ON+/5N a droite et
(ON+/12N & gauche).

IOLOGIQUES
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