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

UPRAS Déclaration de Maladie

utuelle de Prévoyance N9 W19-528475 ‘:

d’Actions Sociales

_ i . e Royal Air Maroc \ N\
' i
B Conditions générales : O O a O
§ ™ Lecadre réservé A ladhérent doit &tre dOment renseigné. Maladlecad SaerubiF ht:t:ntalre Optique /AIQI'ES
r e ent
"  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ) .7[ [ 3}' (€) A) f'] ('\/1 e / -]
®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. _ * Matricule : Société ; = ’ A ‘/J 4 //A
f ) X
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m Actif [j Pensionné(e) D A.utr! A< = S -
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains o & Prilinim = ii\,f LS. t—? j:\ H 1' f\ =y j"\l { f'l ;/ 7
ue pour tous les actes effectué érie. <}
. ook U . 1A B Lcﬁk(, —r
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est 3 joindre 2 |a feuille d¢ Date de naissance : 7
soins. Qé\m (lé nce Lzégk ;/42£ S 170 ?)CCL-D ,ELLLLZQ
Adresse : -t
¥ Pharmacle :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre cbligatoi t jointes aux ordonnances. ol
) iz pdirenant) qi: o SREE 2 M 1O tocat des trais engagls o e ons
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. " &> y
Radiologie et Blologie : Colow skerel wa Wikilocta .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

jointes 4 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radlos peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
! * Lordonnance du méaecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.

Date de consultation : &2 A—J >
Nom et prénom du malade : ALHH T r\( W r( \-L '( rﬁ’—r

Lien de parenti St

\ : Rééducation :
4 -

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

rééducations.

B "  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilré de soins. Nature de la m’ladta ¢ 5
! Dentalre: ' En cas d acddept pr&mseriﬁs s et cl tances :
- * ’ e § . |
En cas de prothéses ou de traltement canalalres, | accord. préalable renseigné sur la feullle de solns es Dans le ¢35 o4 Ia rialacie auralt Cél'ldh m (m ar ol |
obligatoire avant le début de traitement. : médecin consell de Ii Mu'ue!re.'- ! ? )

__..__._..-—--v-—— »

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apras soins est obligatoire d thises ou de traltement canalaires, ' ' , :
u i roth r men . es données ér‘oﬂne’ e’
io-apres so & g en €as ae pi !

'8l Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : { :2}‘ o ."9—3— E / % E :

® L2 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais, )

Adresses Mails utiles

Bl O Réclamation : contact@mupras.com
/1 O Prise en charge : pec@mupras.com

41 O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

m". La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

| 3 caractére personnel.

. MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 63me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartler de I'Horloge
Casahlanca 20000 -Tél.: 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur Mohamed El Ghali LEBBAR ij @wj ijjfjjj

GYNECOLOGUE » OBSTETRICIEN syl 5l ol l 5 olas]

Diplémé des facultés de médecine de Paris et Amiens
Chirurgie conventionnelle et ceelioscopique
Ceelioscopie * Hysteroscopie * Maladies des seins
STERILITE DU COUPLE

Inséminations® Fécondation In-Vitro - ICSI
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Docteur Mohamed El Ghali LEBBAR
GYNECOLOGUE » OBSTETRICIEN

ode ° 09 032 9%

Madame ALAM: MCHICH E@Qvﬁ/ua

Le Docteur LEBBAR a I'honneur de vous

adresser la note de ses honoraires s'élevant

Cabinet : Rés. Ennour - 38,Bd. Biranzarane - Maarif - séme étage [Au dessus Laiterie Yazami)
Casablanca * Tél.:0522253531/39 * Fax: 0522253539




Mme Sophia ALAMI MCHICHI

Demande N° 2003020074
Date de I'examen : 02-03-2020

FACTURE N°

: 200300028

Casablanca le 02-03-2020

Analyses : -
Récapitulatif des analyses |

CN Analyse Val Clefs _l ‘
D105 Prelevement sanguin 25 | ___7|
0150 BHCG quantitatif B0 | B 77?_’
157 Progestérone B250 ___i_’
(0216 Numcration formule B0 B |

Total des B : 580

TOTAL DOSSIER : 800DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cents dirham s

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

IV
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CABINET DOCTEUR GHALI LEBBAR

e ORI} A

ECHOGRAPHIE OBSTEERICALE MORPHOLOGIQUE (4D)
ECHO-DOPPLER
IAC-FIV-ICSI
Appareil General Electric Voluson P8
Mis en service janvier 2017

.Compte -rendu Echographie Gynécologique.

Casablanca, le : 02/03/2020

e Nom : Mme : ALAMI MCHICHI SOPHIA

Renseignements Cliniques : DR 01/02/2020

—» UTERUS" : - Dimensions : Normales 70 x 40 x 30mm

P - Position - Antéverse

- Echostructure : Homogene

- Contours : Réguliers
-Endométre  : Sac gestationnel intra utérin de 4.5mm
—» ANNEXES : - Ovaire Droit : 16 x 15 x16mm
: (V=2cm?)

6 Follicules antraux

- Ovaire Gauche : 1Corps jaune de 35mm

— CONCLUSION: + Sac gestationnel intra-utérin de 4.5mm

+ A recontrdler dans 07jours (BHCG + Prgj)

—

e’
38,Bd.Bir Anzarane,Résidence Ennour-5"™ étage Casablanca-
Tél : 0522253531 / Fax / 0522253539
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Laboratoire SQALLI d"Analyses Médicales
Laboratoire certifie 1ISO 9001 V.2015

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. ’
Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7
Diplome universitaire de qualité en sciences de la santé
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous

I
1

Date du prélévement :02-03-2020 a 11:59 Mme ALAMI MCHICHI Sophia p
Code patient : 1807180039 Dossier N° : 2003020074 W
Né(e) le : 04-08-1989 (30 ans) Prescripteur : Dr Mohamed El Ghali LEBBAR |

||| |Il|II|I“lI|IIII“I“IlIl“llIIlI I“ I

HEMOGRAMME (SYSMEX XS-1000i)

"Les valeurs de reférence sonr automatrquemenr édfrees en fonction de I'dge, du sexe, état physiologique du patient(e)"

Hématies : S S il o M/mm3 (3.90-5.40)
Hematocnte ; B 00 % (35.50-45.50)
Hémoglobine : 12.10 g/dL (12.00-15.60)

VGM : 84 fL (80-99)

TCMH : 30 pg (27-34) \

CCMH : 36 g/dL (28-36) )
Leucocytes:: i A1 it imaatnaag 5740 /mm3 (3900-10 200)
Polynucléaires Neutrophiles : 54 %

Soit: 3100 /mm3 (2 000-7 500)
Lymphocytes : 40 %

Soit: 2296 /mm3 (1 000-4 000)
Monocytes : 5 %

Soit: 287 /mm3 (<1100)
Polynucléaires Eosinophiles : 1 %

Soit: 57 /mm3 (0-600)
Polynucléaires Basophiles : 0 %

Soit: 0 /mm3 (0-150)
Plaquettes : 259 000 /mm3 (150 000-450 000)

Valide par': DF-BENMILOUD, Lolibna
u_/-? Y02 61
240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida )MHH\ Extension. Casablanca. (3usasdl u).a} »139 11 pu..b‘. | £ HLa 240
I 0522 2578 25/ 0522 25 39 61 « Fax B8 Ulgence& 0668 181182 « nail : labos qa\u(wgm ail.com
F 18801592 « TF 35805014 « ICE : 001728083000020 NS 4981008 » [' INPE : 09300021¢
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;—




== acdal! SOl G all yide afag

| Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales
Laboratoire certifie ISO 9001 V. 2015
Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
Labora oire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

SQALLI ' Dipmr;ne universitaire de qualité en sciences de la santé

Analyses Meadical o - . v :
- Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélevements a domicile
sur rendez-vous 2003020074 - Mme ALAMI MCHICHI Sophia

BETA-HCG BHCG QUANTITATIF

Retard des regles en jours
05-04-2019
Béta-HCG dosage quantitatif 2005 muUl/mL 1

Valeurs de réference:

Négatif : < 5 mUlI/mL

1e semaine : 5 a 50 mUI/mL

2e semaine : 100 & 6 000 mUI/mL

3e semaine : 1 500 a 25 000 mUl/mL

4e semaine : 2 400 & 70 000 mUI/mL 4
5e semaine : 10 000 a 130 000 mUl/mL

6e semaine : 30 000 a 190 000 mUI/mL

7e semaine : 35 000 a 160 000 mUl/mL

8e semaine : 25 000 a 140 000 mUl/mL

En cas de résultat douteux, renouveler le dosage dans 48 heures.

Béta-HCG Quantitatif

0.0 !
1

Date des derniéres régle 01/02/2020
18-07-2018

Progestérone 191.60 ng/mL 0.07
(Technique: Tech: Immuno-fluorescence(FEIA) AIA ) 609.29 nmol/L 0.22

Valeurs de référence:
—Phase folliculaire: < ou = 1.23 ng/mL
Phase lutéale: < ou = 14.70 ng/ml

Postménopausées: < ou = 0.90 ng/ml

Validé par : Dr. BENMILOUD Loubna

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) ’v’laauf Extension. Casablanca. (dasdatl 5ask) ,_,.abj)ﬂf M‘HT 6‘;)‘“ ..2413 _‘—"""""’""’"""’_
0522 25 78 25 / 0522 25 39 61 » Fax : 0522 98 84 94 + Urgences : 0668 181182 » E-mail : [ab&édall fd@qmal\ com
18801592 « TP : 35805014 » ICE - 001728083000020 * CNSS : 4981008 + CODE INPE : 093000214 Page 2 / 2




