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

Conditions 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 |a 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optiqu¥ :

*  Lordonnance du médecin pre:cripteur el la faclure de i'opticien sont & joindre a la fewlle de soins.

Rééducation :

®*  Uentente 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.

Dentaire :

" - 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.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :-
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MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant. la nature des soins
Important :
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Important : lire la notice avant de manipuler la seringue préremplie.
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Médicament soumis a prescription médicale.

Liste |. Uniguement sur ordonnance.
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LABORATOIRE Dr ENNACIRI D'ANALYSES MEDICALES
Bd Al Qods. Rue 205, Résidence Qods 1. RDC N° 73, Hay My Abdellah. Ain Chock. Casa

05.22.21.01.12 - Fax: 05.22.52.71.51

Casablanca le: 22/04/2021 FACTURE N° 39492/2021
Médecin

Nom du patient MR EL FADEL AHMED
Examens - NFS- RETI- FERRI- LDH- B12- EPO
Cotation B 1410

Montant 1 800,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 2 la somme de: MILLE HUIT CENT
DIRHAMS

NACIRI
LABORATOIBAL iht‘:ale
D’ Aag - sehce Qods 2
Bd. QodgTER! Casablanca

okuz 10522 521 151




- P el e LRI

@ W LNoUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL

090003906

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC * RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE
CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO HEMATOLOGIE « GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE =
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE » CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE  SOINS INTENSIFS « REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR »
SOINS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE » DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS |

Facture N° 6444/21 Etablie par KOUDRI ~ Page 1:1]
Identfication
N° Dossier :  X1D216212 N° Identifiant ;.  2104963/21
Nom & Prénom : EL FADEL AHMED \
C.IN.: Date Début:  22/04/2021 Date Fin : 26/04/2021
Adresse :
Traitement : Transfusion Médecin - LAABID MOHAMED
Prestations L Qté | Prix U. | LG ]Coef‘ Montant
SEJOUR
Sejour Ambulatoire [ 2] s00,00] [ [ 100000
Total Rubrique : 1 000,00
PERFUSION/ TRANSFUSION/INJECTION
Consommable médical 2 200,00 400,00
Transfusion 2 300,00 600,00
Total Rubrique : 1 000,00
PHARMACIE
Pharmacie 1] 9230,00] [ [ 923000
Total Rubrique : 9 230,00
PARTIE CLINIQUE : 11 230,00 |
HONORAIRES MEDICAUX
Dr. LAABID MOHAMED (HEMATOLOGUE) [ 2] 00,00 [ [ 800,00
Total Rubrique : 800,00
ACTES EXTERIEURS
CENTRE DE TRANSFUSION | 4] 36000] [ | 140,00
Total Rubrigque : 1 440,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 2 240,00
TOTAL FACTURE 13 470,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Treize mille quatre cent soixante dix Dirhams

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212)520666890/91/92+ & .
£ (+212)522797594/(+212) 52279 86 96 * @ contact@cliniquelelittoral.ma

www.cliniquelelittoral.ma

TEE § 7
R.C.92755-1F. 01086961« CN.S.S. 6016069 » PATENTE 35607154 « ICE 001527293000020 + C.B: 190780212115956082001541 BQ. Populaire ELHANA CASABLANCA
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090003906

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC ¢ RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE
CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE « ONCO.HEMATOLOGIE « GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE »
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE = CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS  REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR »

SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE e DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

DATE:  03/05/2021

BILLET DE SORTIE ‘

N° Admission : X1D216212

Nom et Préenom : EL FADEL AHMED

Médecin traitant : LAABID MOHAMED
Prise en charge :
Date Entrée : 22/04/2021

Date Sortie : 26/04/2021
e - J

# A

Visa Médecin Administration Surveillante

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212) 52066 6890/91/92+ [y, (+212) 522797594/ (+212) 522 79 86 96 » @ contact@cliniquelelittoral.ma

R.C.92755-|F. 01086961+ CN.S.S. 6016069 » PATENTE 35607154 + ICE 001527293000020 « C.B: 190780212115956082001541 BQ. Populaire ELHANA CASABLANCA




Ministére de la Santé £ LG He sih BE 1 Jridi
Centre Régional de Transfusion \ .. Bon, mice
Sanguine S AT ST g
CASABLANCA 1_:__.'}_‘]‘1{_“—‘]" L. O IC1.F1 tOERR 1 ZALLLI
Royaume du Maroc eliazdl lall
t. XHAZLt | HML. YOEDO
BON d’ATTR!IBUTION
| NUMERO 0000¢
Date et heure 26/04/2021 - 17:18 Malade no 0700451
Etablissement CLINIQUE LE LITTORAL (05PRI00 1 1 Nom et prenom EL FADEL AHMED
falaj 3 b sidi abderahman Sexe / ne(e) le M
CASA Groupe sanguin A Positif
20000
Service
Ref. commande 1002410766
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
‘Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qe e Qualificatifs Vol
0005 05193962559 A+ 1 06/ 21 250
TOTAL
Produit - Libelle te Vol PU (Dh) Prix Total
SN ;
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 250 360/poche | 360 |

Signature onsable

MOUNIA ¥ (J&/
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Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél:+212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D AL MEDICALES
seme 5355

Docteur Mohamed Ennaciri o

Médecin Biologiste - i 9L~"1
Spécialiste en r P,L: o G'al.a..:—l
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie .; le - lJJMs..” - rn..\.” - b:;lf.a-w ° L:..S.”
Mycologie - Viologie - Immunologie et Transfusion Sanguine = _ 4 rl-"” ujL’U I"L‘S dsliy]! - QL‘")U%MI
Prélévement du : 22/04/2021 MR EL FADEL AHMED

Résultats édités le: 29/04/2021 Dossier N° 16u87 |

Page: 1/2
HEMOGRAMME
Valeurs de référence
NUMERATION Homme 06/04/21-08:02
GLOBULES BLANCS. . ...ttt eneenn il 10 600 /mm? 4 000 a 10 000 10 300
GLOBULES ROUGES..cc s ccwmnannmun (1 3,0 M/mm 3 4,5 a 5,8 Millions 3,1
HEMOGLOBINE ..www s s e s smeme o oo ama (= 5.7 g/dL 13 a 17 57
HEMBTOCRITE wswsw s s sssswawmm e s i gaa ) 2152 % 40 a 54 21,4
VGEM: i ssssnsnnsadissssamwamaissas (* 70,0 n3 82 & 98 69
TCMH. . ottt it i se i s anee s anacnnns ) 19,0 Pg 27 a 33 18
EEMH « 5 & u avsacesesess & & & & o 0 woimsemse o s = @ 8 t*) 27,0 g/dL 31 a4 36 27
PLAQUETTES sowmars & v v ¢ & 5 evsvanise o v & % 5 (* 598 103 /mm3 150 a 400 696
FORMULE

POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 31 % 41

Soit 3286 /mm? 1 800 a 7 500 4223
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 3 % 2

Soit 318 /mm? 40 a 700 206
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0 % 0

Soit 0 /mm?3 0 a 100 0
LYMPHOCYTES cwacisme 555 » & ovaiee £ 8 & 59 % 43

Soit i) £054 mmn 3 LGBO & 71 300 4944
MONOCYTES: o wisvesoin s » & 2 0 mieace & o o 7 % 9

Scoit 742 /mm ? 200 a 1 000 927

Bd. AlQods, Rue 205, Résidence Qods II, RDC N°73 - Hay Mly Abdellah Ain Chok - Casa ¢ Lawd!- 3 s & 2t §Yga & 73 oy [T oadl! 5,48 205 48531 pad) aJLGl

Tél.: 05222101 12 - Fax:0522 52 71 51 - Email.: labo22ennaciri ail.com
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LABORATOIRE DR. ENNACIRI D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Mohamed Ennaciri (Ve N ),aL;JI S8 9,25_,,] |
Médecin Biologiste gkl ._,.,.ﬁ
Spécialiste en 4 pgle 3 colais!
Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Parasitologie Q uL,L-alaJ] - Wl - ]a..\.” - d..JLo?I 9‘:..5.”
Mycologie - Viologie - Immunologie et Transfusion Sanguine . I‘“"JI U"l:"’ f"l‘3 i Eoe | QL“S)OQ&-‘M'
Prélévement du : 22/04/2021 MR EL FADEL AHMED

Résultats édités le: 29/04/2021 Dossier N° 16H87

Page: 2/2

BIOCHIMIE SANG

Valeurs de référence

VITAMINE BL2.: v wiswss one s s s ww e wli & 5w s : 776,20 pg/ml (%) 191,00 a 663,00
BIOCHIMIE SANGUINE
FERRITINE SERIOQUE. : : wc s s oo o o b wm s s : 1 011,00 ng/ml (%) 30,00 & 400,00 ng/ml

ENZYMES SERIQUES

LACTATE-DESHYDROGENASE : IDH........... : 242 UI/1 207 a 414

Total de pages: 2

Bd. AlQods, Rue 205, Résidence Qods II, RDC N°73 - Hay Mly Abdellah Ain Chok - Casa FL'G-:-)J' - J;J! ot dlll s J‘l’}ﬂ & 13 P'iJ 11 un.lﬂl SJLs 205 ‘-EJ)J] uuﬁ! @L’b
Tél.: 05222101 12-Fax: 052252 7151 - Email.: labo22ennaciri@gmail.com



Biologiste Responsable : Sylvie Cado
Biologistes Médicaux

»
’. . H. Belaouni A. Ganon A. Valeri

% L. Verdurme S. Haim-Boukobza 8. Samaan
E J-M. Costa P Kleinfinger S. Schmit
Cerba M-M. Coude I Lat:roixg S. Trombert
Y. Pepino L. Lohmann D. Trost (Biologisle Généticien)
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui M. Valduga
F. Floch B. Roquebert I. Lanois
S. Serero E. Lecorche

G /w 994-101 /s 994-101

EL FADEL
AHMED LABM ENNACIRI
Né(e) le 01.01.193% Sexe : M
Dofss)ier ne 21T§2.,7333 DR MOHAMED ENNACIRI RES QODS i
BD AL QODS RUE 2005 RDC N°73
90000 HAYMY ABDELLAH CASABIlanca
MAROC
Transmis par LABM ENNACIRI
Vos références : INMA1006877 / 02922D21 13345
Enregistré le : 27.04.2021 Edité le : 28.04.2021
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire
‘ ¢ ERYTHROPOIETINE (Chimiluminescence)
Prélévement : 26.04.2021 Sérum 10h 00
i 56,7 miU/ml N:26a185

Stéphanie Schmit (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet

m
Conformément aux textes en vigueur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transtéré & des lins scientifiques ou de contréles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme at
respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de nofre Service de la Relation Client.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes" - 95310 Saint Ouen 'Auméne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29
SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.com




T eSS

Docteur Mohamed LAABID
Hématologie clinique
Adultes et Enfants
Autogreffe de Moelle

CASABLANCA LE 26 AVRIL 2021

Nom : EL, FADEL
Prénom : AHMED

Hospitalisation . Du 22/04/202 Au 26/04/2021

| Observation clinique .

Mr EL FADEL AHMED nc le 01/01/1935 (87 ans), suivi pour une myelodysplasie.
Anftécédents :
* Diabetique, Hypertendue, Goutte, cholestérol (mais stabilisc).
= FPolytranstuseé.
Clinique :
» Tres pale, Asthéunie.
= Fas de splenomecgalie, pas d’hépatomégalie.
»  Aires ganglionnaires libres.
Biologie :
*  Myélogramme . Moelle riche dont la lignée granuleuse montre des signes francs de
dysgranulopoeise ef la ligné rouge montre une dyscrytiropoiese.
» NFES: HBe=57g/100ml dont VGM = 69% ; CCMH=18% ; GB=10 300/mm3 dont
FPNN=4200/mmS3 ; 4944/mm3 de Lc ef PLQ= 690 000/mm3.
»  Myelemie=25%
»  [Flectrophorése d’hémoglobine . A1=95.3 ; A2=3.9.
»  Erythropoiétine = 56. 7miU/ml
s Urée=041g/l ef Créatinine = 9mg/l
Conduite d fenir .
Hospitalisation du patient du 22/04/2021 au 26/04/2021 pour

» Transtusion de 4 culots globulaires phénotypes.

\M
v Lrythropoiétine . ARANESF 150 / Semaine / 4 Scm:nhca |3
na :_0 ﬁ . c"s:l
, WO O a3 e
Docteur Mohamed LAABID. 0&\6&%\:‘:& (% “g: )
\ (LR
N D

150, Bd Bahmad Clinique Bélvédere, Tél : 0522-24-37-42/40-40-60 Fax : 0522-24-37-44. |
E.mail : m_laabid@hotmail.fr

.




Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion

Ciadiess

Sanguine
CASABLANCA

‘ Date et heure
\ Etablissement

Service
Ref. commande

-
A gaalt asd

Royaume du Maroc
t. XRHAZL | ML YOEDO

I\l

el

BON d’ATTRIBUTION

NUMERO 00000006 93

24/04/2021 - 15:19
CLINIQUE/LE LITTORAL
falaj 3'b sidli abderahman
CASA"
20000 .

Malade no
Nom et prenom

Sexe / ne(e) le
Groupe sanguin

(05PRI00118)

1002410764

CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

0700451
EL FADEL AHMED
M

A Positif

3 \Four NODEDON/  No Lot GR Untte Qte Perimele
0005 05193708024 A+ 1 04/06/2021
TOTAL
Produit - Libelle | Qte | Vol
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 i 250 | 360/poche 260
|
Signature responsable
NAIMA.E
Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed E! Fidouzi , CASABLANCA _— =
' Tél: 4212 522 47 53 17/09 — www.meddem.ma z‘-"b‘z P




Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion { ;
Sanguine .
CASABLANCA PN TECO
Royaume du Maroc el
t. XMAZE | MLC.YO=ES
BON d’ATTRIBUTIO!
NUMERQO 00000006645°
Date et heure 23/04/2021 - 16:33 Malade no 0700451
Etablissement CLINIQUE LE LITTORAL (05PRI00118) Nom et prenom El. FADEL AHMED
‘ falaj 3 b sidi abderahman S —
CASA Groupe sanguin A Positif
20000
| Service

Ref. commande 1002410761
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

LFour NODEDON/  No Lot GR Unite Qte |

0005 05193706854 K 1 04/06/207
TOTAL
Produit - Libelle Vol PU (Dh) ip'” Te
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 250 360/noche | 280

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé
Centre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

Date et heure 22/04/2021 - 14:24

Etablissement

CLINIQUE LE LITTORAL (05PRI00118)
falaj 3 b sidi abderahman

. o T L Saadly T8
Ay saalt 3€0LL
Royaume du Maroc

t.XMAZL | UC.YO=EO

BON d’ATTRIBUTIO N

NUMERO 0000000209223

Malade no 0700451
Nom et prenom EL FADEL AHMED

Sexe/nelejle M

CASA Groupe sanguin A Positif
20000
Service
Ref. commande 1002412000
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)
iFéur NODEDON/  No Lot GR Unite Cte N ~ Qualificatifs vol
0005 05193705077 A+ 1 02/06/2021 250
TOTAL
Produit - Libelle Vol |PU(Dh) | Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche 360

Signature responsable

MOUNIA.K

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél: +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D » RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC * RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE
CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE » GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE »
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE » CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS  REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR »

SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE e DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

DATE: 03/05/2021

& NOTE D'HONORAIRE e

Nom Médecin : Dr. LAABID MOHAMED

Adresse Professionnelle: 150, BD BAHMAD

Ville Professionnelle : CASABLANCA Teél : 0522404060

Specialité : HEMATOLOGUE I.C.E. : 001822287000046

ILF.: 46204435 Taxe Prof. : 31222183 N" C.N.S.S. ;. 6282016

N® Facture : 6444/21 N° Dossier : X1D216212

Patient : EL FADEL AHMED

Montant honoraire : 800.00

DR lohmf "°

MATOLO \
Ed Bah Sdéte - Cua
}:? 0822 40 L0622 24 37 42

ICE - 001822287000046 - INPE : $1087445

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
B (+212) 52066 6890/91/ 92+ f (+212) 522797594/ (+212) 5 22 79 86 96 * @ contact@cliniquelelittoral.ma

R.C.92755-|.F. 01086961+ CN.S.S. 6016069 « PATENTE 35607154 « ICE 001527293000020« CB:190780212115956082001541 BQ. Populaire ELHANA CASABLANCA




