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

= =

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 '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 la 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 I'accident est a joindre a la feuille d¢
SOINsS

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 tre
jointes a '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
a tuelle

Optique :

" L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

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

. Pour le remboursement, [a 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
obligatcire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apreés 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 le

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

) P Con:-;)int"
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CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE
SABLANCA

OM DU PATIENT : M. NADRI HAMID
| DATE DE NAISSANCE : 11/10/1953
. 19K26105302

T

-

! / Regu N*: 13358

. Paiement du 26/11/2019 10h55

| Montant 1 300,00 Dh

|
| |
Type de paiement { TPE

| ] '

jmptimé par - HASSARI HASNA Le 26/11/2019 10h55



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T —

Facture N° 10105/19

CASABLANCA Le : 26-11-2019

C. Débiteur
A. Identification

Organisme : Payant

N° Dossier : 19K26105302 N° Identifiant : 005833

Nom & Prénom : M. NADRI HAMID o

C.N: )
Adresse :

Adresse : CITE DE LA C/U BLOC 4 NR 875 HAY HAY HASSANI CASA
D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 26-11-2019
| Date Sortie : 26-11-2019

S —— S—— - st S [E———— —

Traitemént: F‘O?CTIO?\I

Médecin traitant : DR . LOUKILI IDRISS| ASMAE

é | Prestations _|Observation | PrixU.| LC. [Coef| Total
INTERVENTION § I - e
1 |MYOLOGRAMME 1 | ﬁ:_*p_ﬂ_.!_qq*__ L[ vs0m
R . S B . ) Total Rubrique: | 1300,00
A R e N , . B ____1300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL . 1 300,00

Cachet et Signature

Adresse : 4, route de |'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : direction@ciocasablanca.ma - IF : 20692486 - ICE : 001792665000075 - INPE : 090063058
RIB : 230780249925522100950045




ANDRE ACHOUR

Docteur en pharmacie
Faculté de MARSEILLE FRANCE

Le 26/11/2019

PHARMACIE MARHABA

61, Av. de I'Armée Royale Casablanca

R.C 118264
TV.A 823288

Teél 10522 31 16 40

Patente:35 101 720
C.N.S.5:1850107

FACTURE N°546397

N° ICE : 001667749000020
N° IF : 43900800

MR NADRI HAMID

DR LOUKILI IDRISS! ASMAE

ICE N°:
: ] i Total Dont %
Qte Désignation PPV Unitaire BRUT TVA Tton
4 DEXAMETHASONE A 40 MG GELULES 18,00 ‘ 72,00 12,00 20,00
- =——=11 J‘ S S =
\
i
[
|
|
|
|
|
|
| \
TOTAL T.T.C : 72,00
Nbr Articles TVA 7% Base : Montant : TVA 20% Base : 72,00 Montant 12,00

Arrété la présente facture a la somme de :

~ Soixante-douze Dirhams.




S
E Cab centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 1911262035

Casablanca le 26-11-2019
Mr Hamid NADRI

Demande N° 1911262035
Date de I'examen : 26-11-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefys
PSA Prélevement sang adulte E25 &)
0218 Myélogramme: cytologie BI120 B J
FISH ONCO-HEMATOLOGIE Recherche de remaniements et translocations E2250 I
chromosomiques |

Total des B : 120

TOTAL DOSSIER : 2435 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille quatre cent trente—cing dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 02 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 41 57526
e s aed el o viminiralah ma - ICE - 001 7589300000920




Centre de Biologie Meédicale

» Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition je Jeudi 28 Novembre 2019 a 12:47

Mr Hamid NADRI

. CITE DE LA C/U BLOC 4
Dr. Asmae LOUKILI IDRISS] N°875 HAY HASANI
<47, Av. Stendhal Val Fleuri X 20000 CASA BLANCA

20000 CASABLANCA

Résultats de Mr Hamid NADRI

Né(e)le 10-11-1953

Dossier: 191 1262035

Prélevé le v 26-11-2019 3 12:41 par Infirmiere Clinique

ossior onrggisted le: 26-1 1=2019 3 ]2:43
Comple—rendu partiel

e e Intervalles de référence Antériorités
| INFORMATION PATIENT ‘ '

Vos résuligs

analyses sont disponibles sur le site http:/Awww.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats".

Identité du patient : - Identité du patient contrélée sur papiers officiels

HEMATOLOGIE

MYELOGRAMME (Coloration de May Grunwald Giemsa)

Renseignement Clinique

Suspicion d'u myélome
Site de prélevement :

Non précisé
Richesse Médullaire . Riche

Blastes :

AGNEE MEGACARYOCYTAIRE

Viégagcaryocytes: Assez nombreux mégacaryocytes

Dossier validé biologiquement par : Docteur Ithain BOURZIK
- /:’ 7 Page 1/2

; Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendred de
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.
GSM : +212(0) 6 68 43 9 .

7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h

:+212(0) 5

22 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95



| 1911262035 - Mr Hamid NADRI- né(e) le 10-11-1953 .

LIGNEE GRANULEUSE

My¢éloblastes: . 0 %
Promyélocytes: b o 1 %
‘Myélocytes : 10 %
Métamyélocytes: ; ' 4 %
Polynucléaires Neutrophiles: 12 %
Polynucléaires Epsinophiles: - i 0 %
Polynucléaires Basophiles: : ' 0 %
Lignée Granuleguse: ; 27 %

LIGNEE ERYTHROBLASTIQUE

Pro—érythroblastes: 1 %

Erythroblastes Basophiles: 1 %

Erythroblastes Polychromatophiles: 5 %

Erythroblastes Acidophiles: 8 %

Lignée Erythroblastique: _ 15 %

LIGNEE LYMPHOIDE ET MONOCYTAIRE

Lymphocytes: 4 %

Plasmocytes: _ 53 Y o=

Monocytes: 0 %

CONCLUSION : Présence d'un exces de plasmocytes dans une moelle riche; a
confronter au contexte clinique, biologique radiologique , et
aux résultats de 1'électrophorese des protéines plasmatiques.

’ EXAMENS TRANSMIS

Recherche de remaniements et translocations Examen transmis pour contr6le au Laboratoire Spécialisé

chromosomigues : CERBA (France).

(Hybridation par fluorescence in sitv) Un nouveau prélévement d'ici quelques semaines pourra étre
demandé par ce laboratoire.

Premiere sonde : Analyse transmise au Laboratoire CERBA — Paris

Deuxieéme sonde : Analyse transmise au Laboratoire CERBA - Paris

Troisieme sonde : Analyse transmise au Laboratoire CERBA — Paris

Les délétions du chromosome 17p (p53) sont retrouvés dans 10% des LLC.
Les délétions du chromosome 11q (ATM) sont retrouvés dans 20% des LLC.

RESULTATS PARTIELS

. ; /
Dossier validé biglogiquement p/ﬁ)o teur [lham BOURZIK
: " Page 2 sur




