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CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES

Conditions générales :
® e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigne.

* Le

cadre réservé au médecin doit étre renseigne pa praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie

La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciauX,

extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopéd 5 ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'acc

dent est a joindre a la feuilie dd

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- hettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Pa;ur'ies médicaments sans \

Radiclogie et Biologie :

e La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le medecin conseii de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le mececin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééduca

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] T

La déclara 1 de maladie chronigque doit étre rensei gnee par e médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.corn
om

O  Pprise en charge pec@mupras.c

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de fa lai r - 09-08 relative a la protection des personnes physiques a {*égard du traitement des donnéeg

3 caractére personnel

MUPRAS ' . - R

- Déclaration de Maladie

N wW19-502901

— pentaire JAutres

DOptique
Cadre réservé a Padhérent (e) — —
€S ' W%
&ACU' 'j PGD)IOHF‘IE(P) ﬂ Autre :

Date de naissance .:'L) / Jé ) A_,j JZ
Adresse , [ 2. r }'*A#J f—.‘}
e P = /). A O

Tél. = ﬁéé 5 ) jé;«’:\‘/ Total des frais engagés

— vialaaie

Matricule :

Nom & Prénom:

- Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin

e

Date de consultation:

Nom et prénom du malade :

NiLA L ‘j@ UNES.
B Lumo}‘*-,

ol
Lien de parenté f t o
Nature de |la maladie a(’w g&; R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

tiel 3 l'attention du

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies ren gignements sous pitonfide

médecin consell de la Mutuelle

W

Fatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnajssan la clayse relative a la protection des données pers onneﬂe&
Fait a & A - Le: Ao
Signature de I'adhérent{e) : -2 i i .
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DocteurMohamedABOU"M
Cynécologue obstétricien

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE 3éme TRIMESTRE

Casablanca le 11/02/2021.

{ IDENTITE PATIENTE : Mme. HILAL YOUNES Kaoutar Ep. BAETOUT
|

‘.‘ DDR : 13/06/20.
|

b

Née le 02/08/1988 [

TERME THEORIQUE : 34 SA etsj. DG : 27/06/20. |
TP : 22/03/21. {
|

TGS |

Grossesse mono-feetale évolutive.

PRESENTATION : Céphalique.

BIOMETRIE:
-BIP: 86.88 m

EPF: 2520 g +/.369 ¢ (47 p),
m (65 P).

- PC:299.59 mm (43 P).

- CA: 301.08 1
-LF: 71.85 mp

nm (59 P).
n (96 P).

MOBILITE FETALE i

ACTIVITE CARDIAQUE : +

MORPHOLOGIE : *Crane + * Diaphragme + *Reins +
* Rachis 4 * Estomac + * Vessie +
*Ceur + * Vésicule + * Membres +

LIQUIDE AMNIOTIQUE : Normal.

PLACENTA :- p

ostéro-fundique non bas inséré, - Grade : I11.

CORDON :2 artéres et une veine,

AUTOTAL : Grossesse mono-feetale évolutive en rapport avec le terme théorique de
34SAet5].

Résidence Sabah, 54 rue Socrate, Madgrif. Casablanca 20100,
Patente n° 35804972, TF n° 40997 202,
& : 052298 04 55. Fax: 052298 04 77. Urgences : 06 61 19 54 24
Courri¢l : dr, aboutika@hotmail,com




Pr. Mohamed ABOUTIRW
@yng¢eologug - Obstétricign

OTE€ D'HONORAIRES.

-

L

00168

Casablanca, le 11/02/2021.

Prie Mme. HILAL YOUNES Kaoutar. Ep. BAETOUTY.
D’accepter I'expression de ses sentiments distingués
et lui présente selon I'usage sa note d’honoraires
pour :

Echographie Obstétricale : 400,00 Dhs

Arrétée la présente note a quatre cents dhs.

Signature :

54, Rue Socrate — Résidence Sabah - Maarif - Casablanca
Tél: 0522 98 04 55 - Fax : 05 22 98 0477 -GSM : 06 61 1954 24
Courriél : aboutikamohamedOyahco.fr / dr.aboutikaOhotmail.com // dr.aboutikaOgmail.com
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

[ Dr. DADOUNE Loubna
‘ Médecin biologiste

Madame HILAL YOUNES KAWTAR

i - - ariol - | |
B|E>ch|m|e Hématologie - Bactériologie - Immunologie Docteur MOHAMED ABOUTIKA
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie
il i . R, : 21C80

. Dossier ouvert le : 02/03/21
Préléevement effectué 4 08:41
| Edition du : 02/03/21 Page : 1/2

| Compte Rendu d'Analyses

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE
Normales Antériorités
(Femme Adulte)
13/10/20
GLOBULES ROUGES
Hématies ] 360~ M/mm3 3555 3,80
Hémoglobine : 11,0 /100 ml 11-15 12,1
Hématocrite : " 0% 36-48 35
-V.GM. : 92 TRl 80-99
-T.CM.H. - 31 pg 28-32
- C.C.M.H. --- : 33 2/100 ml 30-35
GI.OBULES BLANCS
Numeération des leucocytes -=----------------- : 7000 /mm?3 4000 - 10000 8900
Formule leucocytaire
Polynucléaires Neutrophiles ------------- : 57T % 50-70
Soit : 3990 /mm3 2000 - 7500
Polynucléaires Eosinophiles ------------- : 2 % 1-3
Soit : 140 /mm3 40 - 300
Polynucléaires Basophiles -------m------—- : 0 % <1
Soit : 0 /mm3 <100
Lymphocytes . 34 % \/ b 20 - 40
Soit : 2380 /mms3 1500 - 4000
Monocytes ---- : 7 % 1-8
Soit : 490 /mm?3 40 - 800
Résultat {/ 207 00 / ‘mm?3 150000 - 400000 213000
HEMOS FASE
‘ ;,;;\u r Normales Antériorités
Temps de Quick L
A 1 o &)
Temps du témoin -- - 12 sec "ﬂL J
Temps du patient - i I )sec O X~
TAUX de Prothrombine ---------e-eeeeeceeeec : /100 % - j 70 - 100

(0522) 900 700 : uSLall = (0522) 900 300 : Ll - clasadlylall — (U g lall sasue 0 yi) GIYI Wl Ll & 325,301
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. : (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
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Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

£ oY)

Dr. DADOUNE Loubna

: Saoh it
it Madame HILAL YOUNES KAWTAR

Docteur MOHAMED ABOUTIKA
Réf. 2 21C80

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie

Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie

Dossier ouvert le : 02/03/21
Prélévement effectué & 08:41
Edition du : 02/03/21 Page : 2/2

Compte Rendu d'Analyses

Normales Antériorités

Temps de Céphaline + Activateur
Temps du témoin - 30 sec

P

Temps du patient ----- 30 sec
Variation pathologique : Temps du patient > de 8 sec au temps du témoin,

Surveillance de traitements anticoagulants : |

- Par les AVK : surveillance par le Temps de Quick, avec un rapport de 1,5 4 2 pour le TCA malade / TCA témoin.
- Par I'héparine : surveillance par le TCA avec un rapport de 1,5 a 4 pour le TCA malade / TCA témoin.

Dr. DAD/A)T Youbna

borato Viedicale)

01 Lo ate Casablenca
0522)9 ) x (0522) 900 700

(0522) 900 700 : puSLll = (0522) 900 300 : aslgdl — cliasadljlall — (il ¢ lall sais 0 yi) Y1 (Sl £ Lall 8325 ,301
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél. : (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 700
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. Diptini de la Faculté de Wideeie de Brcst
Echographic et Médecin Factale

Chivngie Gynccologigue et Ha

Chinngie Calisccopigue et Fyoterascopigue
Stendite du Couple et Fécondation Tu-Vite
Ev-WMedecin Attache aw CHU de Breet ot auy Fopitans de retagne
Ex- (hef de Service d la Polyclinigue (HSS

J.J] J.J Sota )9iEms])
sy Ldl ) pd palacal
Cetualila el joadl
G5 w3l 2l
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oW sl gl aaldl
G s Oliitig lale (o
et leal Glaae talall )

Tél. : 0522 9804 55 : aslgll
54, Rue Socrate - Résidence Sabah Fax : 05229804 77 : ,u.SLall Tho dald| - bl i aai) 54
Madrif - Casablanca GSM : 06 61 1954 24 : J3a=ll elacdlyladl - Cayslas
Courriél : aboutikamohamed@yahoo fr / dr.aboutika@hotmail com / draboutika@ gmail.com : 5 ¢,3SI¥ 1,00
En Cas d’urgence GSM : 06 61 1954 24 : Jloain¥i D 2.



» LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DOUALAB

Dr DADOUNE Loubna 301, Lotissement Haj Fatah Oulfa
Médecin biologiste (Prés Rond point CHEHDIA)
Biochimie - Hématologie - Immunologie Casablanca
Parasitologie - Mycologie - Hormonologie - Virologie Tél. : 0522 900 300 - Fax : 0522 900 700
Casablanca le 2 mars 2021 Madame HILAL YOUNES KAWTAR

FACTUREN® 191117

| Analyses :
|

Numération formule sanguine - B 80

Taux de Prothrombine (TP) ----- B 40

Temps de céphaline active =----==e-memmmmmmmmeeee B 40| Total : B 160

Prélévements :
Sang -- e I Pc | 1,5 |

| TOTAL DOSSIER | 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cents Dirhams |

AOUdita

PR T |
s MediLales

y9no 700




(9692 ~02) %62 vo/a
1%L - 12) %58 ¥ aa/an
%00 - 04) %28 1400/d19) 5

a2 sy

220-02'0l 420
[TTT~8'0j 008

RopoH) 1970
(IPqdwoo) ¥5715

i gers
uneo's
uau 80108
W 6208

434310
193401 1va
193321 ¥2
PROIPOH) L3
4342110
4l oda
(20| dig

Wwgg'es2
W Z6°c01
Wwgg'es 4
2w SOBA SV OF S2unsdpy
L
S .

psvesl | Boor® bgzgz J
s
B e )
202 TOCT | /vHivaa | peméE " lavrioy
"E002 | (d0avea’ |

5 PROIPOK) B
02029042, 00
PSMWE Idaglov [ ¥oa

7 T MUt
T TP
I Uataioy

o

T-0T-6T-6NS6L0262 10
NOVN SINNOA WIIN

SBO/NAD] VILINOBY Powiijom 10 )

S/3 800d|  1202°20'1T | ‘usiokep e300

o

gl
v

Shms

£0 qu
£1 W

ZHET/T T/wog €T
B80/S4-9-28vH

PSSYE=VD [-0T-0T-ST-SNS6E0262
= YYINOWH "SINNOA IVIIH

P
LAY,
imanyep

opnoy-uey Ty
nggep seg o

WY Le0STT 208300t £0 QU THEL/TT/WOEET

PSSVE=VD 2-01-01-5T-SM1S6£0262
o
(SB0/NAD) VILLNOAY Pawoyol Ja £ |4 80/5u-9-28vy >

= HVINOWVY 'SINNOA TVIIH unnjop

koo N
RE'C PO
URUGSBRE

Lroariie) 5
o

10D
(1) 040
o
i

PP ey
WY IZUSTT 12022011 £0 qu
(SBO/NAD) VHLLNOBY POWIOYOK i £ W

ZHET/T T/AuDE ET
80/54-3-2avy

PSSYE=VD -0T-01-5T-6NSEE0Z62

Y ol (\@
= HVLNOV ‘SINNOA TVIH. aenprs



