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

Conditions générales :

® Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments 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 a I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
1

a caractére personnel. |

MUPRAS : Ce

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

-

Déclaration de Maladie

M22- 0013855

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UmMaladie UDentaire UOptique D?utres
Cadre réservé a I'adhérent (e) f ﬁf‘[/ ’i‘/ w@ N
Matricule ?L,l?‘ .......................... Société : ........ \QAM-/ ....... /\X ........................
O Actif &Pensinnné(e] Oautre: oo L) { ...........................
Nom & Prénom :............... Ma<ow Ab"w;-sc"‘h"‘?d ........................................

Chlirurgien Urolog
54 Avenue HassanIL- Fes
62 46 69
I. -
Date de consultation : /[:}7/(012/0?n3 ...... )
Nom et prénom du malade :.....,«T. ?LL’DGWC‘CL ...... ﬂt/'?{UU ....... Age:.}é..,d\a\f\ \

Cachet du médecin :

Lien de parenté : DLukmé . DCcnioint DEnfant

Nature de la maladie : C 4 N\, L“ff};{f.»/(f“r—; e

Affection longue durée ou chronigue : D Ao O are Pathologie : b ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES : .. oo oo i oo b,

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous: pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle !

_J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris tpnp,arssance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:. . 2>, e % Le: s /A//-ZOZ:?I

Signature de l'adhérent(e) : < ... 577 .. <
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Urgences : 06 61 25 1235 : oMol ]l

54, Avenue Hassan II - Fes wls - ._,JL?JI oeudl gL, 54
Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: ,uSLall / ailg]! : daloall
E-mail : urobennis@yahoo.fr : ;ig,aSI¥ 1l
INP: 141026542 - ICE : 001649616000052



Société de Distribution de Dispositifs Medicaux

@wmre N°:1227/2023
CLIENT : MIKOU ABDESSAMAD
|DATE : 17/10/2023 )
TVA Qté Designation P.U.TTC P.T.TTE
20% 1,00 PISTOLET POUR BIOPSIE MONOPTY 18G BARD 550,00 550.00

Taux MT. HT MT. TVA Total HT Total TVA Net a Payer
% 0,00 0,00 458,33 91,67 550.00
20% 458,33 91,67

Arreté la présente facture @ La Somme de Cing Cent cinquante dhs

Mode de paiement :

CNSS 2152177 - T.P. 13101295 - IF 47255912 - RC 64473 -Email: medh2ss@gmail.com
N5 RCE NOUZHA RUE ABDELWAHED IR AQIAPPT 1 VN FES- Fés - Tel.: 0535 62 37 10 - Fax: 0535 62 36 88
RIB 007 270 0004718000000340 85/ A.W.B AGENCE FES ATLAS
ICE : 002621539000026
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NOTE D’HONORAIRES
N° 285/2023

NOM : Mr Abdessamad MIKOU

ACTE : Biopsies prostatiques échoguidées trans rectales

RELEVE DES HONORAIRES : Mille huit cents dirhams (1800,00 Dhs)

Urgences : 06 61 25 12 35 : wMoziiug

54, Avenue Hassan II - Fés oubs - GLJI puud] gyl 54
Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69 : puSLall / caslgl! : daloall
E-mail : urobennis@yahoo.fr: g, Il 1.l
INP: 141026542 - ICE : 001649616000052
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Tel : 0535 931633 -053593 16 43 - 05 35 93 16 53 - Email : cliniqueagdalfes@gmail.com
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RAPPORT MEDICAL

Monsieur Abdessamad MIKOU

78 ans

Est suivi @ ma consultation pour des troubles urinaires du bas
appareil.

PSA total = 10 ng/ml

Toucher rectal . lobe gauche suspect

IRM  prostatique : Iésions suspectes bilatérales de la zonc
périphérique (PIRADS 5)

Realisation de biopsies prostatiques trans rectales écho-guidées
sous anesthésie.

Suites immédiates simples.

Carottes biopsiques adressées pour étude histologique. = N\S

Urgences: 06612512 3S :

54, Avenue Hassan II - Fés oulé - LI Q—ms
Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: juSLall / »-A-aw 5.L3]]
E-mail : urobennis@yahoo.fr: g, S1¥1 sl
INP: 141026542 - ICE : 001649616000052




CLINIQUE AGDAL

MEDICO-CHIRURGICALE
Moulay el Kamel Prince Héritier Fés

l FACTURE I

ICE: 002627895000007 E’ 1 130 l 2(?23_ du 1 8!1 0!2023 |
T
Nom du patient | Modalité de paiement \ Période hospitalisation
' |
Mr MIKOU ABDESSAMAD ' Payant \ 17110123 | 17110123

|

Désignations des Lettres l Nbre \ Prix Montant
prestations | Clé | unitaire DH
l | w
BLOC T B | s ) 800,00 | 800,00
 Sous/Total | 800,00
Total clinique 800,00
DR. BENNIS MED (urologue ) I R 100‘I - 130000| ~1800,00
DR. Ol R. OUEDRHIRI ! MY AHMED (anesthesuste) I . 100 400,00 - 400,00
1 SOusrrotﬂ ~2200,00
Total autres prestations 2 200,00
Arrétée ala somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 3 000,00
! | ;
| 1 i
\
dal
e AB
n\qu ru(%.\c-""\
\t\i‘"“’s
93 16 a2

Patente: 13608204 |.F: 04501849 CNSS: 2074839 ICE:002627895000007
Tél: 212 55 93 16 33/43/53 Fax : 212 55 93 08 43
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LABORATOIRE IBN NAFIS D’ANATOMIE
ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Dr.BADIOUI Ikram
Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologiques
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LABORATOIRE
IBN NAFIS

N° d’examen : B14010236

Nom et prénom : Mr ABDESSAMAD MIKOU
Médecin traitant : Dr. MOHAMED BENNIS
Date de réception : 17/10/23

Nature du prélévement : Biopsies prostatiques multiples (6 flacons)
Renseignements cliniques : 78 ans, PSA T a 10ng/ml avec lobe gauche suspect au TR
IRM prostatique : |ésions bilatérales de la zone périphérique PIRADS 5 avec effraction

capsulaire

Compte-rendu anatomopathologique

MACROSCOPIE :

Base droite

2 carottes biopsiques mesurant 1.3 et 1.6cm, examinées en totalité dans un bloc.

Partie moyenne droite

3 carottes biopsiques mesurant de 0.5 & 1.4cm, examinées en totalité dans un bloc.

Apex droit :

2 carottes biopsiques de 1.2 3 1.4cm, examinées en totalité dans un bloc

Base gauche :

2 carottes biopsiques mesurant 1.4 et 2cm, examinées en totalité dans un bloc

Partie moyenne gauche :

4 carottes biopsiques mesurant de 0.2 & 1.3cm, examinées en totalité dans un bloc

Apex gauche :

4 carottes biopsiques mesurant de 0.4 3 0.7cm, examinées en totalité dans un bloc

HISTOLOGIE :

Histologiquement, toutes les carottes biopsiques examinées correspondent a un
parenchyme hyperplasique fait de glandes bien différenciées souvent dilatées ou kystisées
et bordées d'une double assise de cellules épithéliales réguliéres sans atypies cyto-nucléaires
ni mitoses reposant sur une couche basale continue. Elles sont augmentées en nombre, de
taille variable et siégeant de lésions d’hyperplasie des cellules basales.

Le tissu de soutien est fibro-musculaire, légérement inflammatoire.

N°8 Immeuble Espace 2000 Av. Des FAR - FES (uli. iyl juull gapa g (Sl jhall ¢ L& 2000 eliad i b 8
Tél:05.35.62.56.02- E-mail: labobadioui@gmail.com
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Cependant, les biopsies concernant I'apex droit comportent un foyer mesurant 5mm fait de
glandes irrégulieres adossées ou espacées sans couche basale évidente a I'examen
morphologique, suspectes et nécessitent un immunomarquage complémentaire pour étayer
le diagnostic.

Pas vu d’engainement périnerveux ou d’emboles vasculaires.

CONCLUSION:

— D1, D2, G1, G2 et G3: lésions d’hyperplasie prostatique bénigne comportant des
foyers d’hyperplasie des cellules basales.

— D3: les biopsies concernant I'apex droit comportent un foyer de 5Smm suspect fait de
glandes irréguliéres adossées ou espacées sans couche basale évidente a I'examen
morphologique et nécessitent un immunomarquage complémentaire pour étayer le
diagnostic.

— Absence d’engainement périnerveux ou d’emboles vasculaires évidents.
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Tél:05.35.62.56.02- E-mail: labobadioui@gmail.com



LABORATOIRE IBN NAFIS D’ANATOMIE
ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
Dr BADIOUI IKRAM

Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologiques

FACTURE
N°®:F23.10.156
DU :20.10.23
. Date ¢ Honoraire
" .
Dossier N° | Nom et Prénom Pemtide CIN Actes Cotation en DH
Biopsie
Bl4ogo2ss | ABDESSAMAD 15 1694 prostatique (6 | P1090 | 1200.00DH
MIEOU flacons)

MONTANT : 1200.00DH

Net a payer : 1200.00DH

Arrétée la présente facture a : MILLE DEUX CENT DIRHAMS.

141204529
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62 56 02

w
e

N° 8 Im ESPACE 2000 Av des FAR FES - Tel : 0535625602 - E mail labobadioui@gmail.com

PATENTE: 13680596—IF: 15187144 — CNSS: 9949233 FES - ICE: 001925996000002
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DEMANDE D’EXAMEN

| ANATOMOPATHOLOGIQUE

Mr Abdessamad MIKOU

- ETUDE IMMUNO-HISTO-CHIMIQUE DE BIOPSIES
PROSTATIQUES

Réf: BI14010236

Urgences : 0661251235 : Mgl
54, Avenue Hassan II - Fés ulé - LI oaad gL, 54

Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: puSLall / Cailgl! : aaliell

E-mail : urobennis@yahoo.fr: ig,aSIX1 1yl

INP: 141026542 - ICE : 001649616000052
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N° d’examen : B14010236

Nom et prénom : Mr ABDESSAMAD MIKOU
Médecin traitant : Dr MOHAMED BENNIS
Date de réception : 24/10/23

¥

COMPTE-RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Etude immunohistochimique

- Pas de couche basale exprimant la P63 a la périphérie des glandes atypiques.

- Faible expression de la racémase.

- Expression marquée et assez diffuse de ERG sur de nombreux noyaux cellulaires.
Conclusion :

Aspect compatible avec un adénocarcinome prostatique de score 4+3=7 de Gleason.

N°8 Immeuble Espace 2000 Av. Des FAR - FES (. guuija &l judl g2 pa i gh (Slall Gl p 1 2000 sl 3 s 8
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LABORATOIRE IBN NAFIS D’ANATOMIE

ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Dr BADIOUI IKRAM

Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologiques

FACTURE
N°:F23/10.227
DU : 28/10/23
Date i Honoraire
W e .
Dossier N° | Nom et Prénom dentrée CIN Actes Cotation en DH
ABDESSAMAD
B14010236 MIKOU 24/10/23 LH.C P820 900.00DH

Net a payer : 900.00DH

Arrétée la présente facture a : NEUF CENT DIRHAMS.

MONTANT : 900.00DH

INPE :

141904529

N° 8 Im ESPACE 2000 Av des FAR FES - Tel : 0535625602 - E mail labobadioui@gmail.com

PATENTE: 13680596-IF: 15187144 - CNSS: 9949233 FES - ICE: 001925996000002
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