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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetxeé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
o
Adresses Mails utiles )
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N2 P13-  ng7762

de Royal Air Maroc N D p ? =03 A [.\
(JMaladie (JDentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e) —
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\ 6 ; 'T J
Cadre réservé au Médecin ‘} — - l = ~
{ 3 T
! o
Cachet du médecin : ! RS
£ ‘__J |
Date de consultation : ............./ e/
Nom et prénom du malade :............ccovvveveveeennnes Agei.....ooveeee.
Lien de parenté : @/Lui-méme () Conjoint () Enfant

Nature de 1@ MEIATIE :........ ..o ettt e e e e e e e e emeeemn e e se e e e aaneeneeenean
En cas d'accident préciser |es CauSeSs et CIFCONSLANCES : .......c.cceereireereeieeieeereeeeee e eeneeseesseeseesaeesesnenesns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-
J'atteste sur I'honneur F'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T T AU AU
Signaturede I'adhérent{e) :......................cccciiiiiiiiiiin.

VOLET ADHERENT :

Deciration de maiegie N2 P19-9 57762

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

rheiuition Gl Nom de I'adhérent(e)] :.......ccoveoeeeeeecoineeeeeiennes

Total des frais engageés :..........ccccceecerernesccnenes

Coupon a conserver par |'adhérent(e). Datadedapll . ... it s o
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exiges par la Mutuelle




CENTRE GllELlZ DE GASTRO- ENTEROLOG[E

Dr. Mohamed L. EL YAMANI led! .| dase jgast
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E-mail : Gueliz.Gastro@gmail.com - Dr.ElyamaniGastro@gmail.com : A5 S & !
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‘LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BAB DOUKKALA

Bd.Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°4-6 (1er etage) BP:40090 - Marrakech - Maroc

Dr ESSAADI Moulay Ahmed - Pharmacien Biologiste

Diplémé des Universités de Monastir et de Montpellier
Patente:45193008 - IF: 14417934 - IN.P.E: 073060980 - C.N.S.S: 9180944 - |.C.E: 00170241 8000007

FACTURE: 72378/2020

Marrakech, le 04/05/2020
Nom et prénom MME BOUSSETTA HALIMA
| Référence 19D132
Médecin prescripteur Docteur EL YAMANI MOHAMED
Acte de biologie demandé Cotation (B)ﬁ]

NFS.HEMOGRAMME 80
CRP.C-REACTIVE PROTEINE 100
LIPASE SERIQUE 100
UREE (AZOTEMIE, UREMIE) 30
CREATININE SERIQUE 30
BILAN HEPATIQUE 270
PARASITOLOGIE DES SELLES 40
CA19 9 400

!EE.ANTIGENE CARCINOEMBRYONNAIRE 250
Total du (B) B 1300
Prise de sang (PC) 0,00 DH

|Montant en DH 1 370,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: MILLE TROIS CENT SOIXANTE-DIX
DIRHAMS
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Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Biologie de la Procréation - Unité de Biologie Moléculaire

Dr. ESSAADI Moulay Ahmed gl Loo ($Yge ysS I
Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier adige 5yl Slaaler S x_.r'L:"! 533'-*:*’
* Ancien interne des Hopitoux de Montpellier ali e Slitig Gl J1se
* Dipldme de I'Institut Pasteur - Paris et Diplome d'Université (Paris-Diderot) en Mycologie Médicale Tl Ol aill de § gy b Rmale B3y )l sl dpna Salede
» Diplome Universitaire en Assistance Médicale & lo procréation (Montpellier I) (1 4k go) DEY! o Tl aeladl § Lomalr 3l
» Diplome Universitaire en Médecine et Biologie de o Reproduction (Paris VI) (VI S )b) SUEY Lr o 5 b G Laalr 33l

024-04E20
Prélevement du : 04/05/2020 & 10:22 MME BOUSSETTA HALIMA

Résultats édités le: 04/05/2020 Dossier N° 19D132

Prescripteur: Docteur EL YAMANI MOHAMED

Page: 1/4
HEMOGRAMME
Sur Automates: ABX Pentra XLR 80 + ABX Pentra 60C+
Valeurs de référence
ERATION IN Femme 03/10/19-08:49
BLOBULES BLAMES: & suvsamws v v v s« v e (% 10 700 /mm? 4 000 & 10 000 6 900
GIOBULES ROUGES: swmywmy & 8 0 s o v 5 w6 u 4,8 M/mm? 3,8 &4 5,4 Millions 4,4
HEMOGLOBINE. @ v v ot e s o s s s s vosasns 13,6 g/dL 12 a 16 124, &
HEMATOCRITE e v v v veevmanenensenns 41,3 % 37 a 47 38,7
VGM. ittt iieneensen o 87,0 1 82 a 98 88
TCMH: 5 50 5 0 m e & 8 5 » & ¥ 5 & 4 5 G 28,6 pg 27 a 33 28,7
BOMEL: . v s S B R E R Y 55 85 5 5 BRE 33,0 g/dL 31 a 36 32,7
PLAQUETTES . v v vt e evevunnnnns 217 103/mm?® 150 000 a 400 000 159
FORMULE LEUCOCYTAIRE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES..... 60,6 2 50
Sait 6484 /mm3 1 800 a 7 500 3450 s
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES..... 0,9 % 241
Soit 96 /mm?3 40 & 400 145
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES....... 0,4 % 0,4
Soit 43 /nmm 3 0 a 100 28
IVMEEOCYTES s s o5 59 55 5 5 » Savareem s o « & 37,5 % 45,3
Soit 4012 /m_m3 1 000 & 4 500 3126
MONOEYTES i 66 v 5 w5 5 o 5 5 o sosmowsesom o o v s 0 , 6 % 258

Soit (") 64 /mm? 100 a 1 000 152

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°1- 4 - 6 (1€r étage) BP : 40090 - Marrakech - Maroc

Tél/Fax : 05 24 44 63 63 /05 24 4573 35/ 08 08 50 33 56 - E-Mail : laboratoire.essaadi@gmail.com
Dott AE1OAAAE IE . TAATTOAA N CC.O01QN0AA4A 1N DPE NTANLNOQN ICE - AN 709 412000007
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Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Biologie de la Procréation - Unité de Biologie Moléculaire

Dr. ESSAADI Moulay Ahmed CXEIN KV JEL O T- RV
Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier alige 3 piil) Slaslr xS gﬂ:’“l ED'-*:“’
* Ancien interne des Hopitaux de Montpellier aalige SLading 3l Jse
* Diplome de I'lnstitut Pasteur - Paris et Diplome dUniversité (Paris-Diderot) en Mycologie Médicale Rl i) de (3 gy b Bmalr Baledy il gl me BaleEe
* Dipléme Universitaire en Assistonce Médicale a la procréation (Montpellier 1) (1 asksga) SLEY! o L) 5Ll G Rnalor 831 Ee
* Diplome Universitaire en Médecine et Biologie de la Reproduction (Paris V) (VI o)) DEY L gy 5 b G Zandls B3l

024-04E20
Prélévement du : 04/05/2020 & 10:22 MME BOUSSETTA HALIMA

Résultats édités le: 04/05/2020 Dossier §° 190132

Prescripteur: Docteur EL YAMANI MOHAMED

Page: 2/4

BIOCHIMIE SANG

Sur Automates:Beckman AU480 + Konelab30 PRIME/20XT

Valeurs de référence

ORBE . . o s e s i as S abs s BismEameswssnast U031 g/L 0,15 a 0,45 g/L

Technigque: Colorimétrie enzymatique (Urease) 53158 mmol/L 2,50 & 7,50 mmol/L
Antécédent du 03/10/19 - 08:49 : 0,35 g/L

ERERTTNINE - ¢ cos s 0w 5 90 5 5% 84 5 5 o o s o o o o n ol e A mg/L 06 a 11 mg/L

Technique: Colorimétrie (Jaffé - UV Cinétigue) 65,76 pmol/L 53 & 97 pmol/L
Antécédent du 03/10/19 - 08:49 : 6,80 mg/L

LIPASE SERIQUE. .......0ovvvvuneeennn...t 29,00 UI/L < 38,00 UL/L

Technique: Colorimétrie

TRANSAMINASES GOT/ASAT. .........co.....t 21 U/L < 40 U/L
Technigue: Cinétique enzymatique a 37° (IFCC)

Antécédent du 03/10/19 - 08:49 : 18 U/L
TRANSAMINASES GPT/ALAT.................: 13 U/L < 45 U/L
Technique: Cinétique enzymatique & 37° (IFCC)

Antécédent du 03/10/19 - 08:49 : 13 UL
GAMMA GLUTAMYL TRANSFERASE (GGT).......: 46 U/L (*) < 38 U/L

29 ¢ TEOC)

.
Technique: Cinétigue enzymatique a 37

BILIRUBINE TOTALE (BIL-T):.............: 10,99 mg/L < 12,00 mg/L
Technigque: Colorimétrie (NED) 18,79 pmol/ L. < 20,52 pmol/L

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°1- 4 - 6 (1§
Tél/Fax : 05 24 44 63 63 /05 24 4573 35/ 08 08 50 3
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Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Biologie de la Procréation - Unité de Biologie Moléculaire

Dr. ESSAADI Moulay Ahmed gzl dao] gYge 955l
Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier gy piedl) Slaals at gjL:"! E‘SY-‘?’
* Ancien inferne des Hopitaux de Montpellier ackiye Sliating Glo Jolse
* Dipldme de I'Institut Pasteur - Paris et Dipldme d’Université (Paris-Diderot) en Mycologie Médicale Bl Sl kil de g s eyl Amaler B3l y el 52l ae ol
* Diplome Universitaire en Assistance Médicale @ la procréation (Montpellier 1) (Takise) 2N e bl saeld) (& anlsr ol
‘ * Diplome Universitaire en Médecine et Biologie de lo Reproduction (Paris V) (VE o)) LY L g 3 b Romalr B3l
024-04E20
Prélévement du : 04/05/2020 a 10:22 MME BOUSSETTA HALIMA

5 a1 a1 édité e | 0 2 .
Résultats édités le: 04/05/2020 Possier N® 19D132

Prescripteur: Docteur EL YAMANI MOHAMED

Page: 3/4 _

BILIRUBINE LIBRE (BIL-L):..............: 9,24 mg/L 1,00 & 10,00 mg/L
Technique: Calculé 15,80 pmol /L 1,72 & LFA10 pmel L
BILIRUBINE CONJUGUEE (BIL-D):..........: 1,75 mg/L < 2,00 mg/L
Technique: Colorimétrie (Diphényl Diazonium) 2,958 pmol /L < 3,42 pmol/L
PHOSPHATASES ALCALINES (PAL)...........: 84,00 U/L 42 a 98 U/L
Technique: Cinétique enzymatique a 37° (Tampon AMP-IFCC)

PROTEINES DE L'INFLAMMATION

C-REACTIVE PROTEINE: CRP...............: 20,42 mg/L {3 < 6,00 mg/L

Technique: Turbidimétrie

MARQUEURS PROTEIQUES

ANTIGENE CA 19-9
Technigue: C.M.I.A - ARCHITECT Plus / ABBOTT

Résultat: < 2,00 U/ml < 37,00 U/ml

ANTIGENE CARCINO-EMBRYONNAIRE (ACE)
Technique: C.M.I.A - ARCHITECT Plus / ABBOTT

-Résultat: 1,33 ng/ml < 5,00 ng/ml

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°1- 4 - 6 (1€r étage) BP : 40090 - Marrakech - Maroc

Tél/Fax : 05 24 44 63 63 /05 24 4573 35/ 08 08 50 33 56 - E-Mail : laboratoire.essaadi@gmail.com
; : - |CE : 001702418000007
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Procréation - Unité de Biologie Moléculaire
izl daol GYge HgSul

Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Biologie de la
Dr. ESSAADI Moulay Ahmed

Pharmacien Biologiste Diplomé des Universités de Monastir et de Montpellier 4cbige g il Slaslr gy 5 (] (G0
* Ancien inteme des Hopitaux de Montpellier ol go Sliaditue gile J21se
* Dipléme de I'Institut Pasteur - Paris et Diplome d'Université (Paris-Diderot) en Mycologie Médicale Tl b il de 8 gpss s Rmaler B3l y Ll 5 el Sman BalEe
« Dipléme Universitaire en Assistance Médicale a lo procréation (Montpellier 1) (1 ki ga) GLEY! o Bkl 5asldl § Eomalor B3l
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024-04E20
Prélévement du : 04/05/2020 a 10:22 MME BOUSSETTA HALIMA
Résultats édités le: 04/05/2020 Dossier N° 19D132

Prescripteur: Docteur EL YAMAN! MOHAMED
Page: 4/4 .

EXAMEN PARASITOLOGIQUE DES SELLES (KOP)

KOP (ler Jour)
JoUur d'eXameN . .ooeeeseensesessns 04/05/2020

Lieu de prélévement........cs.uun Au laboratoire
CARACTERES GENERAUX

CONS1StanNCe . v vt v v vt ot aneroneas selles moulées

BOML B« scsmmussneni & o & % o % 8 0 8 § oo ceme Marron

EXAMEN MACROSCOPIQUE

BLE LT B s & e 0 o % 0 5 5 % % & & i 5 wileminmors a o Absence
MG S sSSP R E 83 ¥ 5§ & B FUwrerawees s 2 Absence
SENG e sv s ne s ns s s dsi s s ey Absence

EXAMEN MICROSCOPIQUE

LEUCOCYEES c v vv o oo mim s s 5o ot Absence
Hématies: i civesiininivnovne s ans Absence
Fibres alimentaires:.ivivevesv s Quelques
Fibres musculaires.......eeui.a. Quelques
Flore icdophile.....eecerunvnns Présence: +
LEVUHEES: s s s s s v ananmmmemmmes oy Absence

RECHERCHE DE PARASITES (Au microscope ¥ 400)
A 1'état frais (E.Phy + Lugol).. Absence de formes kystiques et végétatives de parasite.

Aprés enrichissement (Bailenger) Absence de formes kystiques de parasite.

-

Total de pages: 4

Bd. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°1- 4 - 6 (1€r étage) BP : 40090 - Marrakech - Maroc .
Tél/Fax : 05 24 44 63 63 /05 24 45 73 35/ 08 08 50 33 56 - E-Mail : laboratoire.essaadi@gmail.com
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MARRAKECH LE .....05 MNIWO

CLINIQUE

INTERNATIONALE
MARRAKECH

ilgall amucpsll
uirsl el t

RTE DE L'AEROPORT, ‘ - |
" MAkaeci Mme. BOUSSETTA HALIMA
. A B NOM v 4 ANNER - 05/05/2020 - 15:0!

FAX : 05 24 44 40 42 SALLE SC
TS U DR TN [ PRENOM " _TDM ABD DOMINO- _PELVIENNE

21,4 40 000
05 24 355’;;6'; sl RSy L (I L
05 24 44 40 40 .
05 24 44 40 42 : 1

ULTRAVIST 300

ANESTHESIE
CARDIOLOGI ]
ET INTERVENTIONNELLE 1 F‘ocon du lw
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE

ADULTE ET PEDIATRIQUE ..

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

& TRAUMATOLOGIQUE

ADULTE ET PEDIATRIQUE Uﬂravist 300
NEUROLOGIE ) 100 mi de sol'i'; £
NEURO-CHIRURGIE lopromide

CHIRURGIE PPV.: 553,00 py

MAXILLO-CERVICO-FACIALE

e /lﬂl”/l"fﬂllﬂl/ﬂf"/"ﬂ

NEPHROLOGIE
CHIRURGIE VISCERALE ‘\
CHIRURGIE PEDIATRIQUE -~
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
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Facture
N°12272/2020 .

Je Soussigné(e) certifie que Mme. BOUSSETTA
HALIMA a effectué le bilan radiologique suivant :

Examen(s) réalisé(s) :
TDM ABDOMINO-PELVIENNE

Montant: Deux mille (2000 DH)

Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:
DEUX MILLE DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 5333570

Valeur en votre aimable réglement
Pr Noureddine CHAKIR
ECH
~ENTOE D'TMAGERIE MEDICALE DE ‘
ST i Cpa
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Recu de caisse

N°: 2005051418321370, [ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
0070066 BOUSSETTA HALIMA 05/05/2020

Mode | Références du paiement Montant

paiement Dhs
Chéque SG°5333571 boussetta halima 553,00
Lui-méme
PAYANT




CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

NO

/ 2020 du 05/05/2020

Nom patient

BOUSSETTA HALIMA

PAYANT

Prise en charge

Entrée

05/05/2020  05/05/2020

Sortie

R

Lettre Clé Montant
‘ PHARMACIE | |
‘ PHARMACIE 1,00 553,00 553,00
‘ Sous-Total | 553,00
Total Frais Clinique 553,00
'Total général 553,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT CINQUANTE-TROIS DIRHAMS
|  Total encaissé Solde
553,00

Encaissements

ROUTE DE L'AEROPORT, BAB IGHLI 40000 MARRAKECH/ ICE:001676280000058
CNSS:8670483 PT:45050655 1F:40222599 TEL:0524444040 FAX:0524444042.
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Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numeérisée _
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

35,55, LS ol 5,553

Docté'ur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKI‘F’E

Marrakech, le 05/05/2020

PATIENT . BOUSSETTA HALIMA
MEDECIN TRAITANT : DR. M. EL YAMANI

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

Indication : Douleurs abdominales + CRP élevée.
Technique : Acquisition hélicoidale en coupes axiales avant et apres injection aux temps
artériel et portal + reconstructions multiplanaires.

RESULTATS :

.

Le foie est homogéne, de taille normale et de contours réguliers et de densité
homogene.

Loge de cholécystectomie libre. Absence de dilatation des voies biliaires intra ou
extra hépatiques ou d'image endoluminale notamment évocatrice de lithiase.
Pancréas de taille normale, de contours réguliers et de densité homogéne. Le
Wirsung est fin perméable. Absence d'anomalie des fascias graisseux péri-
pancréatiques.

Pas d'anomalie splénique ou rénale en dehors de kystes simples corticaux
bilatéraux, le plus gros est médio-rénal gauche et mesure 47x44 mm.
L'examen des anses digestives montre une récidive de hernie de la ligne blanche de
contenu grelique, sans signe d'incarcération ou de souffrance. Il s'y associe
une densification de la graisse sous-cutanée adjacente.

L'examen des axes ganglionnaires le long du rétropéritoine médian ou du pelvis ne
montre pas d'anomalie.

Pas de masse pelvienne.

Absence d'épanchement intra-abdominal. >
A noter la présence de calcifications pariétales aorto-iliaques et d'une petite .
calcification ganglionnaire au niveau de la chaine iliaque gauche, ainsi que des
phlébolithes pelviens.

Déminéralisation osseuse diffuse avec arthrose dorsale.

En vous remerciant de votre c&&fdgqynmﬁcv
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Dr. Said EL JASTIMI Dr. Mohamed L. EL YAMANI
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Pr. A. en Hépato Gastro Entérologie e Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
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