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Conditions générales : [ZMaladie ()Dentaire C]Dptique / () Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. " & 5 2
; g : : Cadre réservé a 'adhérent (e) e
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. fa) . ﬁ_ﬁ.fy\ |
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®= Lavalidité 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, O Actif @’ Pensionné(e) il T ——
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NOm & PrERom e, .SQIHMADLX‘ _________ P(M_H,{L\M ___________________________________

que pour tous les actes effectués en série.

Date de NaiSSaNCE :........cc.cveeen- L)_- ..... = QF,A%QS ..............................................

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

3 G ; : . : i i Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

; . , e _ : Itation : .21
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. Date de consultatio
Rééducation : Nom et prénom du malade :.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :

rééducations. 1 \
; ; i ey . ; : Nature de la maladue ................................. ASALLY.
= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. I ¢
: . ) 9
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ {.....0. ... ,....,, ...........................................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Diars 6 s it la maladiis Burak un carsciiie Gorfsiiel. COMMGNG M lnse'gnemems Suus gi c:%nﬁde tiel § Mttentiory du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle I
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=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. J ;ﬂ l I b; I
s ; ; } ; ; g R . ‘ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port.es s!'\ rh atlon =] :clare
= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . e —— v —— Y S (..
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) : ...
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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F ACTURE I

N°: 18159 /2022 du 19/12/2022
Nom patient SAHMAOUI Abdelkrim Entrée  19/12/2022
PAYANT Sortie 19/12/2022
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PONCTION STERNALE [ 1,00] 700,00 700,00

Sous-Total 700,00

Total Clinique 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENTS DIRHAMS Total 700,00

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A. ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI

it N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
-Radioth t , .
N Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
Onco-Radiothérapeuts I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

N°1S Rue Allée du Persée / Tél: 0522862700 (LG)/ GSM:06619967 / Fax: 0522862556
TP: 37990430 / 1F: 40229787 / CNSS: 8587919/ ICE: 001741149000027
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Casablanca, le 19/12/2022

COMPTE RENDU

Mon Cher Confrére,
Je vous prie de bien vouloir trouver, ¢i — joint, les renseignements cliniques
Concernant :
Mr SAHMAOUI Abdelkrim
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Onco-Radiothérapeute N° 15 Allée du Eersﬁg,"bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919
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Dr. Nazha HDA

Médecin Biologiste - Cytogénéticien
Ancien Chef de Service du Centre de Biologie

Meédicale de I'Institut Pasteur

Dipiémée des Universités de Bordeaux et Lyon

Dr MATRANE WAFA

Enregistré le 19-12-2022 a 14:38

Prélevé le 19-12-2022 14:37
Edité le 22-12-2022 a 10:08

LABORATOIRE HDA D'’ANALYSES DE BIOLOGIE MéDICALE

Dr. Asma ZEGGWAGH

Médecin Biologiste - Cytogénéticien

Ancien Interne du CHU de Casablanca

Diplomée des Universités de Casablanca et Montpellier

Mr SAHMAQUI Abdelkrim
Dossier N° : A2212-0564
Né(e) le : 22-06-1955 Sexe : M

Page N° 1/1

HEMATOCYTOLOGIE

MYELOGRAMME (Coloration de May Griinwald Giemsa)

Indication :

Richesse médullaire :

Lignée mégacaryocytaire :

Lignée granuleuse :

Lignée érythroblastique :

Lignée lymphoide :

Commentaire :

CONCLUSION :

Thrombopénie isolée
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— Frottis hémodilué, pauvre et polymorphe avec
présence de rares megacaryocytes.

-0On

note la présence de nombreux monocytes.

- A noter la présence de trés rares amas de celiules
difficiles a typer.

Myélogramme a compléter par une BOM.

Répartition des lignées chez l'enfant en fonction des tranches d'ages

Ages 0als 1 mois 3 mois 6 mois 1an 3 ans 6 ans 12 ans
jours

Cellularité ++++ +++ +++ +++ +++ ot ot ++

Granuleux 60-80% | 30-40% | Idem Idem 35-45% | 40-50% | 40-70%| 40-80%

Erythroblastes | 15-35% | Idem Idem Idem [dem Idem Idem 15-35%

Lymphocytes 10% 20-55% | Idem Idem 20-55% | 20-40% | 20-30%| 15-20%|
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3, rue Tarik Ibnou Zyad - Casablanca - Tél. 05 22 30 18 92 - 05 22 86 23 99 - Fax. 05 22 30 31 39
TP : 36331802 - IF : 43800111 - CNSS : 6478326 - INPE : 093000917 - !CE : 00162733300G002 - E-mail : labhda@hotmail.fr



