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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes 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 a l'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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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: contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des pers‘snnes physiques & I'égard du traitement des données
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Date de naissance ..........

Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ok sgees S e
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En cas d'accident préciser les calises et circonstances “............ccoooveeeeevveeee e e o rnieiiecie e
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a a protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢
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Docteur Saad AGOUMI

Gynécologue - Obstétricien

Ex Assistant des Hépitaux de France
Diplomé en Echographie de I'Université de Paris V

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE PEL VI-ABDOMINALE

Madame :

BOUAFI MERYEM

Date :

15/06/20

Indication :

Spanioménorrhée

DDR :

10/06/20

RESULTATS

- SONDE UTILISEE

_| Courbe 3,5 MHZ :

Vaginale 6,5 MHZ :

- REPLETION VESICALE

| Bonne :

Insuffisante :

UTERUS :

- POSITION :

| AVAF

X RVRF

Intermédiaire

4

- STRUCTURE

zz * Homogéne :
L

* Hétérogene :

- LIMITES

* Réguliéres :

* Irréguliéres :

- DIMENSIONS

* Largeur

47 mm

- ENDOMETRE

‘| * Fin :
=

* EPAIS

o
o

|
4

u

m * Longueur :
¥

* Homogeéne :

* Irrégulier

- DIU

~ | *En place :

* Déplacé :

- IMAGES ANORMALES |

* Aspect

° Homogéne

° Hypoéchogéne

° Hyperéchogéne

* Forme

° Arrondie

°Ovale

° Irréguliére

* Dimensions

L%,

Nature

[* DOUGLAS

I‘x""ﬁl Libre ; [

l Epanchement

I

| Masse [

OVAIRES

A droite

A gauche

VU

X

NON VU

DIMENSSION

29 mm

FOLLICULES

0

ANNEXES

RAS

- CONCLUSION :

Utérus de taille et de Structure, ovaires Ras.

- A Contréler :




Docteur Saad AGOUMI
Gynécologue - Obstétricien
Ex Assistant des Hopitaux de France

Chirurgie gynécologique - Stérilité
Echographie - Sénologie
Endoscopie

Casablanca, 15/06/2020

NOTE D’HONORAIRE

NOM : BOUAFI
PRENOM : MERYEM

DATE W AGTES ] MONTANT
15/06/20 ECHO 450.00 DH
TOTAL 450.00 DH

signé :

Goumi
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES =

TAZI KARIN
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12/1103 14/01/11 30/01/13 18/09/20

Dates d'antériorités

IIQOCHIMIE TUNOLOG
Wr.f
Docteur SAAD AGOUMI Madame BOUAFI MARIEM
120,Boulevard Moulay Idriss ler
g CASABLANCA
Réf. : 201973
Examen du 18/09/20 - Edité le 18/09/20 Page : 1/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
TION SANGUIN UTOMATE SYSMEX XT-4000i}
25/10/17
HEMATIES =mmememememeee e 4,79 109/mm3 42-52 4,44
HEMOGLOBINE =scemesemmmeesemmanae e 13,1 2/100 ml 12-16 12,2
HEMATOCRITE --m--mmmmmmmm e 38,6 % 38 -47 35,4
= VGM = 81 n3 80 - 95 80
- TGMH - 27 pg 27-33 27
< CGMH =mmmmmmmm e e 34 g/100 ml 30 - 35 ; 34
LEUCOCYTES =mmmmmmmm e 6 600 /mm3 4000 - 10000 5600
FORMULE :
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES ----------- 47 % 50-70 54
ou 3102 /mm3 2000 - 7500 3024
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES -------=---- 4 % 1-3 ’ 3
ou 264 /mm3 168
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES ---------m-nmn- 0 % <1 - 0
ou 0 /mm3 0
LYMPHQOCYTES ~=~--=recemmmmccacamnacaaaccmacanaa a3 % 20 - 40 37
ou 2 838 /mm3 800 - 4000 2072
MONOCYTES ------=----- -— 6 % 2-10 6
ou 396 /mm3 336
PLAQUETTES------mmnmmmm e e 306 000 /mm3 150000 - 400000 302000
BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000)
30/01/13
CHOLESTEROL TOTA'. -- 1,76 g1 1,5-2 1,56
ou 4,54 mmol/l
2,51 +
1,97 .
2,01 + 1.7
D“ 1,44 1,56 . D
6 151 1 g
1,01 -+ + t




Docieur SAAD AGOUMI
120,Boulevard Moulay Idriss ler
CASABLANCA

Examen du 18/09/20 - Edité Ie 18/09/20

e lome (LS & \LJ'J.«.M :

lABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

| NFENISO 9001:2008

| CERTIFICAT MA-2015-XIV.
R QUALITATEM |
| www.ascii-qualitatem.tr

TAZI KARID
ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE
] VIROLOGIE
Madame BOUAFI MARIEM
Réf. : 201973
Page : 2/2

. ANALYSES RESULTATS UNITES
| CHOLESTEROL HDL ----- 0,72 g
ou 1,86
CHOLESTEROL LDL ----- - 0,95 g/l
ou 2,45
TRIGLYCERIDES ------ 0,44 g/l
ou 0,50
TRANSAMINASES OT ~--nemmmmmmm e 12 U1
. 40 T
5 30+
- 204 11 14 12
o 104+ B =) |
0 } 1
12/11/08 30/01/13 18/09/20
Dates d'antériorités
TRANSAMINASES PT 12 un

40T

5 30+

= 204+ 10 10 12

o 104+ BF——Fg—==
0 1 i

12/1108 30/G1/13 18/09/20

Dates d'antériorités

NORMALES ANTECEDENTS

> 0,4 0,65

mmol/l
0,83

mmol/l
0,35-1,35 0,42

mmol/]
<35 14
<35 10
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel.: 05222728 08 - 27 53 88-27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

e 0303250 1ckonasstcoonnso. ez oosoorzas |IITIINIININLANIEALY

TP:3550410i - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0l

Casablanca le vendredi 18 sepiembre . Madame BOUAFI MARIEM - 4_4‘

FACTURE N° |315808

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes «------eeeoeoeeeeee B 80

Chimie : Cholestérol total --=-=-----emmmmmmeeoeee . B 30

Chimie : Cholestérol HDL+LDL -- - B 80

Chimie : Triglycérides ---- B 60

Chimie : Transaminases ---- B 100 | Total : B350
Prélevements :

Sang---- e i Pc | 155 |

TOTAL DOSSIER l 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cents Dirhams




