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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L[] L'entente préalable 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» |es achats des méadicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L] 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.

=  LUn 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 a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radic-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 une fois
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Adresses Mails utiles

o 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 physiques a l'egard du traitement des données

& caractére personnel

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

05 22 22 78 18 - waw.mupras.corr
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Date de consultation : /-' \[/

Nom et prénom du malade :. B i coassistis

Lien de parenté : (JEnfant
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronigue :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnalssance e laglause relative a la protection des données personnelles. Z Z Z =
014

Fait & : /,,{1./‘; Le: A Lf/r.'p

\

.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiogre

phies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des - Montant des CCEFFCIENT
e AR o Traitdes Soins | CSTNCient | ooraires | DES TRAVAUX
SR ;7 — e —————— — I I \
|
[ e
6 [ ‘ MONTANTS
| DES SOINS
A \ _ DEsSUINS
A | (
o) 4 T | }
. oL ¢ I
MO Ao\ ; [ s )
e 7 W 1 r DEBUT
oy 1 D'EXECUTION
” Y . ‘ e )
s @ ¥ s ‘ ‘
. (¥ g r t |
X A fe —_— | L )
‘3 ary | | ‘ FIN
y1* ' _D'EXECUTION
B ( ]
| |
0.DF - | DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

PROTHESES DENTAIRES

(Création, remont, a

djonction)

Montant des
3 la prof r Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX_

MONTANTS
_DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE Dt

LEXECUTION

\
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr.Bouchra Karaoui

Gynécologue-obstétricienne

Gynécologue - obstétricienne
Diplémé de la faculté de médecine de Paris
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Maladie du sein - Echographie
« NFS ORDONNANC
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« CRP

« FERRITINE
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LABORAIOIRE EXABIO HAY NASSIM DE BIOLOGIE
MEDICALE

31 Hay Nassim, Lissasfa - Casawifnca

Tel : 0522896667 E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
ICE : 002897513000074 CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50492693  INPE : 093060556

| Facture I

N° facture : B2024-0428

Date . 25/01/2024
Date de prélévement : 25/01/2024
Patient : Mme SADGALI Imane
: Ty ; «m'a:,-'.‘ «h“f* TR
: ok ﬂﬁfﬁﬁ%ﬁﬁ i ‘
NUMERATION GLOBULAIRE - 80
Taux de Prothrombine 40
Temps de Céphaline Activée 40
Ferritine 250
Protéine C Réactive (CRP ) 100
Total B 510
APB 10
Majoration de garde
Total 591.40

Arrétée la présente facture a la somme de : Cing Cent Quatre-Vingt-Onze Dirhams Et 40
Centimes ***
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE PAR VOIE ABDOMINALE ET
ENDOVAGINALE:

DDR : 26/11/2023 AGE : 8.5 SA

Utérus gravide, mesurant 45 mm de diameétre antéropostérieur,
de contours régulier, d’écho structure homogéne, contenant un sac

ovulaire mesurant 23 mm/ 20 mm dans lequel on ne trouve pas d'
embryon

La couronne trophoblastique est homogene sans décollement
ovulaire visible.

La vésicule vitelline est visible.

Les ovaires sont de tailles et d’écho structure normale.
Pas de masse latéro-uterine visible.

Pas d’épanchement pelvien.

CONCLUSION : OEUF CLAIR

sldipsl St spupmpeitget «Jo Futldat 10656216511

26, Bd Omar El khayam, Résidence AMIR, : clinique les papillons au :
ler étage - Beauséjour - Casablanca : 0520 55 56 69 05 22 98 30 35/05 22 98 21 20

En cas d'urgénce Contacter
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EXABIO

Dr. ALAOUI LEMRANI lhsane
Pharmacien Biologiste
DU assurance qualité en biologie medicale
(IR i N S8BT Pk SSTIRIS 5

Casablanca, le 25/01/2024 Noih: Miiie SADCALT Tiaiie

'Compte rendu d'analyses j Demandé par Dr:  KARAOUI BOUCHRA

I HEMATOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

Page: 1/2

NUMERATION GLOBULAIRE
(Technique : XS 1000 i/ SYSMEX (sang total) )

Leucocytes : 4090 /mm3 (4000 - 10000 )
Erythrocytes : 4,33 M/mm? (4-53)
Hémoglobine : 12,90 g/dl (12,5-15,5)
Hématocrite : 37,90 % (37-46)
VGM : 88 2 (80-95)
TCMH : 30 pg (28-32)
CCMH ' : 34 % (30-35)

NUMEROTATION DES PLAQUETTES
Plaquettes : 269 000 /fmm3 ( 150000 - 400000 )

FORMULE LEUCOCYTAIRE

Polynucléaires Neutrophiles : 47,90 % Soit 1959,11mm? (2000 - 7500 )
Lymphocytes : 38,90% Soit 1591,0lmm3  (1500-4000)
Monocytes . 12,50% Soit 511,25mm? (40-800)
Polynucléa;ires Eosinophiles : 0,509% Soit  20,45mm?3  (Inférieur 400 )
Polynucléaires Basophiles i 0,209% Soit 8,18mm3  ( Inférieur a 150 )
Au total : 100% Soit 4090,00

Dr Al¢o tiemmnl lhsqne
BIOCHIMIE « HEMATOLOGIE » BACTERIOLOGIE + VIROLOGIE « IMMUNOLOGIE » PARASITOLOGIE « MYCIOLCGIE « FexilLITE

elaadl )‘_‘J‘ ( ‘t_u.,. __A...L.;:#Ih-ﬁ._)..,LﬂW\J)w' = 2 1».?:..-:]1 Lm., L._'.s-\_,_.”-\_.\_a-‘_i

Lot. Narjiss Imm 114 Mag 2 Hay Nassim (Prés de Lycée Cadi Ayacl) Casablanca - [.C.E.: 002897513000074
Tél.: 0522 89 66 67 / 0522 90 00 64 / 06 37 72 45 01 - E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES EXABIO
HAY NASSIM

Dr. ALAOUI LEMRANI Ihsane
Pharmacien Biologiste
DU assurance qualité en biologie médicale

Mme SADGALI Imane Dossier N°: 250124-742

| ‘ HEMOSTASE |

Valeurs Usuelles
Taux de Prothrombine : 100,00 % (70-100)
(Technique : Sysmex CA600 )

Temps de Céphaline activée : 27 sec (21-31)
(Technique : technique : sysmex CA600 )

(temps du témoin ;26 sec)

BIOCHIMIE I

Valeurs Usuelles

FERRITINE J 94,31 ng/ml

Valeurs usuelles en ng/ml

femme: 20-250ng/ml
homme: 30-350 ng/ml

IMMUNOLOGIE I

Protéine C Réactive {CRP ) : 12,09 mg/l ( Inférieura s)

Nous vous remercions pour votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement,

BIOCHIMIE « HEMATOLOGIE « BACTERIOLOGIE » VIROLOGIE * IMMUNOLOGIE « PARASITOLOGIE » MYCGLOGIE » FERIILNE

_L...J_\..l_” ‘ - { \...JL.u.. .,.A.WL.....,. d‘.,!}.,Li x_‘)J),:c\_u_a_.Jl .,}-._ l.:r_d l“l' -)LQ-L- \_u_)-

Lot. Narjiss Imm 174 l\/hg 2 Hay Nassim (Prés de Lycée Cadi Ayad) Casablanca - |.C.E.: 002897513000074
Tel.: 0522 89 66 67 / 0522 90 00 64 / 06 37 72 45 01 - E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
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Antériorité

Antériorité
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