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

p—

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments 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 I'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,

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdefiah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

- MUPR AS Déclaration de Maladie
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O Maladie O Dentaire O Optiqué O Autres
Cadre réservé a adhérent (e) -
icule 4'4-‘ 4?3 - Société - ‘kx Q‘j Q.\, DL..\.\. ﬁ AL e

(O Pensionné(e) O Autre ;-
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Nom & Prénom :---w----i*-\
™ QJ oL /

Date de naissance :

Adresse =
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B Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

/APy VL
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D i.ui-mémlé O enfant
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En cas d'accident préciser les causes et cnr;o&anc

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Conjoint
g P

Nature de la maladie : -

m“ii:u pfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confiddntiel, Tmuqumr les W rgments
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J'atteste sur I’ honneurgamtude des rensgl déglaration. Je déclare

avoir pris connaissance qtlause relativek E‘p m drﬂﬁrs ¢

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :
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Ceefficients
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents | Nature des we: L 111111 1]}
Traitées Soins Ceefficient
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




N Centre de Biologie E Dr. Hanane OUAHMANE

_-4("*- Riad Ennakhil | Pphamacenne Biogiste

Mme DRISSI EL BOUZAIDI OUIAM
Dossier N° : 23NE0749
AP e Docteur PIRO KHADIJA EP.MAHASSINI

Date de naiss; : 22/02/1988 '
oy U R

Du : 18/05/2023 4 10:59
Edité le : 18/05/2023 a 16:06

IMMUNOLOGIE

SEROLOGIE DE LA RUBEOLE TYPE IgG
Dosage CMIA/ARCHITECT Abbott-Seuil de positivité:10 U/ml

Date premiére détermination H 18/05/2023.

Réaction 3 Présence d'Ac # rubéole.

Titre | 21 Ulml

Conclusion ' Une deuxiéme détermination serait souhaitable 2 & 3 semaines pour

surveiller le taux des anticorps.

SEROLOGIE DE LA TOXOPLASMOSE TYPE IgG
(Dosage CMIA/ARCHITECT Abbott-Seuil de positivité:8 Ul/ml)

Date premiére détermination $ 29/03/2023.

Réaction ' : Absence d'Ac # toxoplasmiques.

Titre : <5  Ulml

Date deuxiéme détermination : 18/05/2023.

Réaction ¢ Absence d'Ac # toxoplasmiques. |
Titre : <5 Ulml

Conclusion 5 Nécessité d'un contrdle mensuel jusqu'au terme de la grossesse.

SEROLOGIE DE LA SYPHILIS

Origine du prélévement - SANG.
VDRL quantitatif 3 Négatif.
TPHA quantitatif 3 Négatif.

Centie de Blologte
iad Ehnakhil
srage JUAHMANE

Pharmacienne Biologiste

- Centre de Biologie Riad Ennakhil - Secteur 11, Bloc Q, Lot n° 5. Angle Avenue Ennakhil et Avenue Attanoub. Hay Riad - Rabat.
© Tél.: 0537715354 / 0537 7140 71 - Fax : 05 37 71 70 07 - E-mail : contact@cbriadennakhil.ma
. ICE: 002179528000025 - Patente : 25500328 - |.F. : 33636435 - CNSS : 1310970




Centre de Biologie

Riad Ennakhil

Identifiant du patient : 18912
Date de naissance : 22/02/1988
Sexe: F

Du : 18/05/2023 a 10:59

Edité le : 18/05/2023 a 16:06

BIOCHIMIE

GLYCEMIE POST-PRANDIALE
(Dosage Enzymatique 37°C)

IMMUNOLOGIE

SEROLOGIE DE L HEPATITE "B"
ANTIGENE HBS

( CMIA/ARCHITECT Abbott)
SEROLOGIE DE L HEPATITE "C"
ANTICORPS ANTI-HVC

(Dosage CLIA/Liaison/Diasorin)

TEST DE DEPISTAGE DU VIH

Recherche de l'antigéne p24 et des IgG anti
VIH 1 (M et O) et/ou anti VIH 2
(Technique : Combo/Architect/Abbott)

Dr. Hanane OUAHMANE
Pharmacienne Biologiste

Mme DRISSI EL BOUZAIDI OUIAM
Dossier N° : 23NE0749
Docteur PIRO KHADIJA EP.MAHASSINI

U RN R R

0.78 gL <1.40
432 mmol/L

NEGATIF

NEGATIF

NEGATIVE

Centre de Biologie
Rigd E i
Dr. n HMANE

Pharmacienne Biologiste

~ Centre de Biologie Riad Ennakhil - Secteur 11, Bloc Q, Lot n® 5. Angle Avenue Ennakhil et Avenue Attanoub. Hay Riad - Rabat.
Tél.: 06 37 7153 54 | 05 37 7140 71 - Fax : 05 37 7170 07 - E-mail : contact@cbriadennakhil.ma
ICE : 002179528000025 - Patente : 25500328 - |.F. : 33636435 - CNSS : 1310970




CENTRE DE BIOLOGIE RIAD ENNAKHIL

FACTURE N° : 5207/23
Dossier réalisé le : 18/05/23 10:59

A I'attention de : Mme DRISSIEL BOUZAIDI OUIAM
Identifiant du patient : 18912

Analyses :
Glycémie post-prandiale B 30 40,20 Dhs
Sérologie de 'a Toxoplasmose IgG (2 éme B 100 134,00 Dhs
détermination)
Rubéole 1gG 1 ére détermination B 150 201,00 Dhs
Antigéne HBs B 120 160,80 Dhs
Sérologie de 'hépatite C, anticorps Anti-Hépatite C B 300 402,00 Dhs
Test de dépistage du VIH B 200 268,00 Dhs
TPHA quantitatif B 100 134,00 Dhs
VDRL quantitatif B 60 80,40 Dhs
Prélévement :
Flacon/Tube Pc 0 0,00 Dhs
Sang Pc 15 25,00 Dhs

Total dossier:  1445,40 Dhs
Mode de réglement :  Carte bancaire
Banque: BANQUE POPULAIRE

Réference : 9666
Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Quatre Cent Quarante Cing Dirhams Quarante Centimes

Secteur 11, Bloe Q, lot n® 5. Angle Avenue Ennakhil et Rue Attanoub. Hay Riad. Tél: 0537 71 53 54 /0537 714071
Fax : 0537 71 70 07 - Patente : 25500328 - IF : 33636435 - CNSS : 1310970
ICE : 002179528000025 - e.mail: contact@cbriadennakhil.ma 1
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Dbstétrigue Report Dr.PIRO Khadija

Dbstétrique Rapport Page 1/2 Dr.PIRO Khadija
: Lr[ le patient / l'examen Date d'examen: 16.05.2023

VS6003451-23-03-16-2 Gestité 2

DRISSI EL BOUZAIDI OUIAM Parité 1
22.02.1988,35 i AB
~ Féminin Ectopique
e Fmtus 1

oDbC DPA 21412023 AG 13w0d

~ Med. ref Echographiste
 Indication GROSSESSE

m3  Méth. GP AG
moy. +—» 87.4% 14wid

moy. —— &+ 62.2% 13wid
moy. ~——+—— 504% 13wid

GA(DDR) —
AG(MAE) — -
OOR
' 14wid
LF (Hadiock) - 13w3d
LCC (Hediock) L 13wid  12w0d-14wid
i_génénggego. AR L mé ms m6 e

moy.
, CLARTE NORMAL}
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