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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Ll En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] 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.

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@mupras.com

o}

Prise en [‘hFII‘[][‘ pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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ALC Pathologie : ..........
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Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echomorphologie et Echocardiologie Foetale
Chirurgie Gynécologicue et Chirurgie des seins
Coelioscopie et et Hysteroscopie
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NEFS et Plaquettes
Toxoplasmose [gG
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LABORATOIRE

CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

Médecin Biologiste
Diplémé de I'université Catholique
de Louvain & Bruxelles, Belgique

Urgences 24h/24 7j/7.

-
-

Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

SEROLOGIE INFECTIEUSE

Toxoplasmose IgG
(ECLIA sur cobas 6000)

0,2 UlmL

03/10/2023
02

Changement de domaine de référence & compter du 12/01/2023
« Antériorité : Toxoplasmose 1gG (Ul/mL)

0.25
‘ 0.2 0.2 0:
0.2 . +-
0.15
0.1
0.1
0.05
ﬂ’Q ".ﬂ;b \"? \"?)
o+ & o $”
Domaine de référence COBAS PURE :
< 1.0 Ul/ml : Négatif
Entre 1.0 et 30.0 Ul/ml : Douteux
>30.0 Ul/ml : Positif
Date du prélévement antérieur 03-10-2023

Conclusion:

Absence d'immunité; a suivre toutes les 3

semaines en cas de grossesse.

E&!idalion biologique par : Le Dr M. BEZZARI

Dr K. OUAZZANI

Dossier n® 2311083081 de Mme Fatima AIT IKKOU

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
$.0522 236 717 / 0522 988 383 ™05 22 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235  Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081
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Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de ['université Paris Descartes
Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mochammed BEZZARI

Médecin Biologiste

e

Diplémé de I'université Catholique 1 :
de Louvain & Bruxelles, Belgique Urgences 24h/24 7j{7

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N°: 231 1 083081
Résultats de : Mme AIT IKKOU Fatima

Né(e)le  :13/08/1996 — 27 ans
N° CIN : PA152789

Date du prélévement : 08/11/2023 10:25. ZW
Edition du : 10/11/2023 a4 12:13

Monsieur Le Dr HICHAM OUDRHIRI IDRISSI (Gynéco)

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-rendu complet >

HEMATOCYTOLOGIE
HEMOGRAMME
(SYSMEX XN-1000)
03/10/2023
Leucocytes : 8,62 10%mm? (3,90-10,20) 8,76
Hématies : 4,34 108/mm3 (3,90-5,20) 4,20
Hémoglobine : 12,60 g/dL (12,00-15,60) 12,20
Hématocrite : 37,9 % (35,5-45,5) 36,5
VGM : 87,3 fL (80,0-99,0) 86,9
TCMH : 29,0 pg (27,0-335) 29,0
CCMH : 33,2 g/dL (31,5-36,0) 33,4
RDW : 14,4 % (0,0-18,5) 17,2
Formule leucocytaire :
Neutrophiles : 68,1 % 68,1
Soit: 5870 /mms3 {1 400-7 700) 5966
Eosinophiles : 1,3 % 1.3
Soit: 112 /mm? (20-580) 114
Basophiles : 03 % 0,2
Soit: 26 /mm3 (0-110) 18
Lymphocytes : 246 % 23,6
Soit: 2121 /mm3 (1 000-4 800) 2087
Monocytes : 57 %
Soit: 491 /mm?3
Plaquettes: 160 10%mm3

Dossier n® 2311083081 — Mme Fatima AIT IKKOU

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 ™= 05 22 236 729 %= accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081
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LABORATOIRE = ., 4 : TN
CASALAB PALMIER SCP > 2 Eota 1 S
Dr. Mohammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI

' Médecin Biologiste Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I'université Catholique Diplémée de |'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2311083081

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 08/11/2023

INPE : 093002574

Mme Fatima AIT IKKOU

Demande N° 2311083081

Récapitulatif des analyses
Analyse

Prise de sang Adulte
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes)
Toxoplasmose IgG

Total des B : 180
Arrétée la présente facture ala sommede:........ *286 DH *
deux cent quatre-vingt-six dirhams

*(HN) = analyse hors nomenclature

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 0522 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 * CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081
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Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echomorphologie et Echocardiologie Foetale
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins Gy o Luwill A iy
Coelioscopie et et Hysteroscopie Uit ls Aoyt
Stérilité du couple. FIV - ICSI Clai¥ 1y @dall

NUIL w civivoRednk

Date : 07/11/2023

1] |

Le montant de la note d’honaraires relative a I's de Iz
patiente sous nommée est de 500 DH, et, detailié comme suit :

Prix de la consultation

Signé : Dr. OUDRHIR! ID

O
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham
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Gynécologue - Obstétricien :
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Chef de dinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unitd de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
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Echomorphologie et Echocardiologie Foetale . 5
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins *“""“-’_ ’ "“"""2.;"" o
Coelioscopie et et Hysteroscopie JUaiaTly A1 4

Glas¥iy platl

Stérilité du couple. FIV - ICSI

Casablanca le 07/11/2023

J é 9 AIT IKKOU Fatima
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1\ VITAMINE C 1000 s \
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TG, ,»‘. .

NAB o NSERS \
2\ PREGNACARE ¢p ~ - |
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Lot N®: FLIS

1 12/2025

PPC : 125,50 DH

LOt N° @ Fli4
Exp: 12/2025
: 125,50 DH

: Vita C1000°

\ %U 26DHSD ExP 05/2026

‘ LOT 3303 15

Scidté v,
0 Cp Ingredient: Magnesim Oxide, Bulking Agens Dibasic Calciym |
PRE,?,Q Aﬁ‘:'goEgH Micparysalline Cellulose, Tablet Disintegrants: Potato sy,
Polyvinylp: ypyrolidone. Vitamin ¢ (a5 Ascorbic Acid), Zine Sulp*
Ut Ay ot : Binder: Polyvinyipyrmolidone, Ferrous Fumarate, Betacarotene, 7
30[04]2025 2744594 Natural Source Colgyrs Titanium Dixide, fron Oxides), Hydroxyprog
cellulose, Niacin a3 Nicotinamide),
lPHAEfOTfC

i

265’ 367

Mononitrate), pi

per Sulphate, Thi.a;mn (Vi
Dioxide, Vitami

iboflavin (Vitamin 87), amin K {as Vitamin K Prep,

in 03 (Cholecalcifero p ), Folacin (as Folic Aad), Po
lodide, Biotin, Sogjm Selenate *from Soya

(i Ipha Tocophe
Suceingte)*, Lubricants; Magnesium Sgicare Prep. Magnasium s;
I’I Pantathenic Acid (as Calciyn Salt), st

CONSERVER AU-DESSOUs DE 28°C pans UN ENDROIT SEC,
HORS DE A VUEET DE LA

PORTEE DEs ENFANTS,



