RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A l!IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments 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 & '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.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= Lentente 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 & 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.

= La facture doit &tre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
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° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & 'égard du traitement des données |

& caractére personnel
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HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

)(

Identifiant du patient : 151228114544HA Mr NASSI RAHAL
Date de naissance : 01/01/1949 Dossier N° : 22111628K
Sexe: M

Service : EXTERNE

Date de I’examen : 08/11/2022

Prélevé le : 08/11/2022 12:13 (LT

Edité le : 22/11/2022 4 15:01

Réf Anapath:2211B72
RC: thrombocytémie essentielle depuis 2015

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

On a regu une carotte de 1.1 cm. Elle est incluse en totalité dans 1 bloc et examinée sur
plusieurs niveaux de coupe aprés technique de décalcification. Elle correspond a un tissu
ostéomédullaire fait de travées osseuses délimitant huit espaces médullaires de cellularité
hétérogéne tantét 1 tantdt 2 compatible avec I'age. Ces espaces comportent les 3 lignées,
avec des mégacaryocytes qui sont nombreuses, dispersés ou en amas de taille variable,
en différents stades de maturation, leurs noyaux sont tantét polylobés et vésiculeux, tantot
hyperchromatiques et picnotiques. Elles forment parfois des agrégats de plus de 3 cellules.
Une hyperplasie de la lignée erythroblastique est notée.

On note également une discréte densification du réseau réticulique qui a été mise en
évidence par la coloration de réticuline.

CONCLUSION :

Aspect histologique d'un syndrome myéloprolifératif compatible en premier avec
une thrombocytémie essentielle. A corréler au reste des critéres majeurs (taux de
plaquette, statut mutationnel Jak2) pour confirmer ce diagnostic

Discréte myélofibrose stade MF1

Le 22/11/2022 a 15:01 <
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Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél/Fax : +212 5 29 00 44 66
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I. F A CTURE I

N°: 146923 / 2022 du 08/11/2022

Nom patient NASSI|I RAHAL Entrée  08/11/2022
PAYANTS Sortie 08/11/2022
Désignation des prestations { Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
EXAMENS ANAPATH | 1,00 ] PO00O 599,50 599,50
Sous-Total 599,50
Total Clinique 599,50

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT QUATRE-VINGT-DIX-NEUF DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES Total 599,50

CNSS N° 9779309, ID 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 05 uo 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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|_ F A CT URE I

N°: 146948 / 2022 du 08/11/2022

|
Nom patient NASSI RAHAL | Entrée  08/11/2022
| PAYANTS | Sortie  08/11/2022
|
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire \ Montant
| | |
EXAMENS BIOLOGIE 1,00 | BOO8O L__ 96,00 | 96,00
| Sous-Total | 96,00
Total Clinique 96,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 96,00

QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

)X

Identifiant du patient : 151228114544HA Mr NASSI RAHAL
IS)ate d:dnaissance : 01/01/1949 Dossier N° : 22111639K
X Docteur BENCHEKEROUN SAID

Date de I’examen : 08/11/2022 )
Prélevé le : 08/11/2022 & 12:48 Service : SALLE DE PRELEVEMENT

Edité e : 15/11/2022 1038 AL T

EMPREINTE BOM

OBSERVATION Frottis peu riche montrant de rares mégacaryocytes. Les autres lignées sont
représentées avec: - Absence d'excés de blastes - Hyperplasie de la lignée
érythroblastique a 43% - Discréte Dysgranulopoiése - Présence de nombreux noyaux
nus et trés rares amas de cellules d'allure non hématopoiétique.

CONCLUSION : Résultat a confronter a I'examen histologique de la BOM

Le 15/11/2022 a 10:38
Signature

Pr. YAHYAOUI ANASS

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc
Tél/Fax : +212 5 29 00 44 66



. HOoPITAL CHEIKH KHALIFA 1BN ZAID
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[\ FACTUTRE |

N° 146 833 / 2022 du 08/11/2022
Nom patient :  NASSI RAHAL Entrée  08/11/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/11/2022
- |
Nombre : Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES l ‘
|
BIOPSIE OSTEO-MEDULLAIRE 1,00 ! 1 800,00 1 800,00
) ' . Sous-Total 1 800,00
Total Frais Clinique , 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 1 800,00
I o T 7;’ o T S N R
i Espéces | | Total encaissé | Solde
‘; Encaissements 1 800,00 | i 1 800,00 ’ 0,00

CNSS N°® 97793009, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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