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

Conditions génerales

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation |

|

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 etre
!ﬁll’ﬂ““ al'ordonnance meédicale pour toute de f"T"']’i!‘ 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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jeindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins l‘

Dentaire : ‘

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

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

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 Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com |

o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésiaon et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personnes physiques al'égard du traitement des dornnées

aractére personnel
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Cancéologie
Maladie du sein
Ménopause
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Dipléme en procréation
médicale assistée (PMA)
PARIS

Dipléme en chirurgie
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Chef de la maternité

de I'Hépital Hassan |I

Ancien Spécialiste
Attaché a la maternité
Universitaire
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Accouchement
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Infertilité du couple
Cancéologie
Maladie du sein
Ménopause
[nfecti.on Sexuellement
Transmissible (IST)
Echographie
Colposcopie
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Hystéroscopie

Dr. Majid BENJELLOUN
Gynécologue Obstétricien

~
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Nom et Pr7hom : \L/i [2%)) i\/‘ ) ATE

Casablanca, le

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Grossesse mono foetale évolutive
Activité cardiaque positive ;
Fréquence cardiaque : 175b/mn
Mouvements foetaux présents
Présentation céphalique

Biométrie :
- le diametre bipariétal : 80 mm
- la longueur fémorale : 58 mm
- diametre abdominal transverse : 78 mm

Poids feetal de 1659 g ;

Liquide amniotique de quantité normale

Placenta homogéne, bas insére sur la face antérieure de |'utérus ;
Cordon : deux artéres et une veine;

CONCLUSION

Grossesse mono foetale évolutive de 30 semaines d’aménorrhée.
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Dr. Majid BENJELLOUN
Gynécologue Obstétricien
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Nom et Prénom : s

NOTE D'HONORAIRE

Je soussignée certifie DOCTEUR MAJID BENJELLOUN

Avoir encaissée de Mme RIAD NISRINE

La somme de trois cents dirhams pour Echographie

Ce présent certificat est délivré a I'intéressée pour faire

Valoir ce que de droit.
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Edition le Mercredi 10 Mars 2021 a 14:38
Dr. Majid BENJELLOUN

ANOUAL CAPITAL CENTER

213 Entrée C ET 416 ENTREE A

20000 CASABLANCA

Résultats de Mme Nisrine RIAD
Né(e) le 09-05-1984
Dossier : 2103102046

Préfevé le ;' 10-03-2021 a (heure non ¢
Dossier enregistré le: 10-03-2021 a 10:57
Compte-rendu complet

Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali

: Pharmacien Biclogiste - Cytogénéticien -Biologiste de lo Reproduction

ommuniquée) par Malika BENKAIBAL

Mme Nisrine RIAD
HAY NASSIM RES LES CHAMPS 4 IMM B APP
9ETG 2
20000 CASABLANCA
Intervalles de référence Antériorités

| INFORMATION PATIENT

* Identité du patient :

sont disponibles sur le site http://www.glab.ma a la rubrigue

"Serveur des Résultats”,

Identité du patient contrélée sur papiers officiels

]

Toxoplasmose IgM indice
(ELFA,Vida BioMérieux)
Résultat :

Interprétation des IgM :

Négatif <055

Equivogue entre 0,55 et 0,65

Positif >ou =0,68)

Toxoplasmose IgG
(ELFA, Vidas BioMérieux)

Interprétation des [gG :
Négatif <4

Equivoque entre 4 ¢t §
Positif > 8

Conclusion

r

GSM : +212{0) 6 68
' E-moil.:__

06-01~2021
0 18 (<0.55) n.21

Négatif

0.0 Ul/ml =50

Absence d'immunité; a suivre tous les mois en cas de
grossesse.,

-,
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EG‘S

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste -

Lal) centre de Biologie Médicale

Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° :2103102046

Mme Nisrine RIAD

Demande N° 2103102046
Date de I'examen : 10-03-2021

Casablanca le 10-03-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clef;
PSA Prélevement sang adulte E25 E
0307 Toxoplasmose [gG B100 B
308 [Toxoplasmose 1gM B150 B
Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 360 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante dirhams
Lex 14NN
.60t 3N
yEoEEae-d ““wm ‘.6
e NOUN 3‘300

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
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