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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuilie de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
SOINs.

Pharmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 étre
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 :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la ’feu\Hc 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 a 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.

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P g

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois )
Adresses Mzils utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge < pec@mupras.com
N
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Dr. ZARI Amal Jal 231 Byg8l]

Suivi de Grossesses - Accouchements
Grossesses & haute risque et Médecine Foetale 3D/4D 3D/AD sasalls panall g eladl Jle Jodi
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins gty sl dsls
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI wbias ¥y mhall - L iedl dal, 3l
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Spécialiste en Gynécologie —Obstétrique bl { gl g et o el & daoliadss]
Ancien Attaché aux Hépitaux de france {-ii Ll 3 Cleadliues Adalw Ao

Casablanca, le . 06/03 /2023
Mme LAHRICH] KHAOUALA

Faire pratiquer:

MAMMOGRAPHIE & ECHO MAMMAIRE.

152 Bd. Al Qods Abwab California Ain Chock il e Luypd IS ilgl puaddl L 152
Rés. Dar Salwa 2 - 1er Etage Casablanca sl dl ol 1 gullkadl 2 goduw ,ls dolil
E-mail : zariamal2975@gmail.com Tél: 05 22 87 40 07



Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. E ......... _2—7'\'@*:
Nom et Prénom du Patient . LP;H@., Cfb“' HHMUL A ............
Age

Date du prélévement O G ) % \Q-O:

Référence ... ... ... . ... ...

Renseignements cliniques et paracliniques ... ... .

Siege du prélévement |

Nature de lacte réalisé AT L P T LT SRR :

Thérapeutique préalablement ingfituée

- Parité .. ..

- Thérapeutique antérieure ou encours........... i R T SR R

- Durée du cycle .. e )

- Frottis monocouche : Vagin OJ Exocol [] Endocol []
3 Frottis conventionnel : CBE : Endometre [_]

Signature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Té. :05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917



Dr. ZARI Amal

Spécialiste en Gynécologie —Obstéfrique
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Ancien Attaché aux Hépitaux de france

Suivi de Grossesses - Accouchements

Grossesses a haute risque et Médecine Foetale 3D/4D
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI
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Dr. ZARI Amal Jlal e 8)58 1

Spécialiste en Gynécologie —Obstétrique audgatl g sheaid! o2l pal & doliais)
Ancien Attaché aux Hopitaux de france

Suivi de Grossesses - Accouchements

Grossesses @ haute risque et Médecine Foetale 3D/4D 3D/4D gasalls panilly yblall Jle fodl

Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins. gl g plawdl Aol
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI .A..a.i}’i ypia)l - LB el il 3l

e 38 Ol diliues Adslw Ao
Y PRI TP Y

)
6 W .

LAMQiclt LA
=

P Uk pwleo [ 'c‘u.oaj‘%g

152 Bd. Al Qods Abwab California Ain Chock Sl gee Lijgd LS Wlgal puaill gLk, 152
Rés. Dar Salwa 2 - 1er Etage Casablanca szl jladl 1 gulladl 2 selaw s doli)
E-mail : zariamal2975@gmail.com Tél: 05 22 87 40 07



: . {
Radiologie Al Quods R@ owddl) AndNL (aadll

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll 214 pual 2000 jgusall
Medecin Radiologue MALl Eu_ogf Al ganall # grobiais!
« Diplémé de Paris Descartes Sl ..h.ﬂa...l.i s

» Ex Médecin des Hapitauxde Paris ¥ () 5 O S¥1¥Q MZNG iy by ik el

* Scanner Mafibarete:
* Destascacnes - Panorameque Destare
 Mammegraphee Rumensee

|

091244798

Casablanca, le 21/03/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom LAHRICHI KHAOULA
Date d'examen : 21/03/2023

Examens Honoraires
MAMOGHRAPHIE +ECHO MAMMAIRE 800,00 DH
'\
0%

NET A PAYER 800,00 DH 000
Arrétée la présente facture 2 la somme de : v tb‘?’/\'\@.f
HUIT CENTS DH \g . \mb‘rb

Bd Al Quods, N*697 n "_Tlna_ 'A-;.‘a!:uiama Tel (}22243 4

3
E-mail ' radiologiealquods@gmail com - ICE - 002313947000064

RC : 442995 - PATENTE : 34001560



Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales
. Dr. Houda OTHMANI
- N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel : 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

‘ Facture I
VAR N° facture : 20231302

Edité le :  06/03/2023

Patient : Mme LAHRICHI Khaoula
Date prélévement : 06/03/2023
N° Dossier : 207900308

i s TR

Dosage de BHCG plasmatique quantitatif

Total B 250 335,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde

Total 250,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596



BORATO LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MEDICALES

OTHMANI

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

Dossier N° : 207900308 Pvtdu: 06/03/2023 13:48
Nom : Mme LAHRICHI Khaoula

Age : 33 ans

Demandé par Dr: ZARI AMAL

AR

Casablanca , 1e06/03/2023 A8
‘ompte rendu d'analyses ;|

Page: 1/1

IMMUNOLOGIE SEROLOGIE

Dosage de BHCG plasmatique quantitatif
(Technique : EIA- AIA TOSOH )

Titre : <0.5 mlU/ml
Homme : < 0.5 mUl/ml T

Femme non enceinte : < 0.5 mUI/ml
Femme ménopausée : <5 mUI/ml

”

Femme enceinte :
SA Moyenne  Limite
(mUl/ml)  (mUI/ml)

45 7400 1500 23000

56 32800 3400 _ 135300
6 7 52000 10500 _ 161000
7 8 74000 18000 _ 209000
8 9 37500 _ 219000
910 42800 218000

100000
3 105000

10 11 96000 33700 218700
112 75300 21800 193200
12 13 66700 20300 _ 166100
13 14 65900 15400 _ 190000
oand T 26150 2800 _ 176100
3ndT 27200 2800 _ 144400

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI

v

Nous vous remercions (h volre um/.'rmu
Préelevement a domicile sur rend us

27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail - othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma



