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

itions g@nérales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 & joindre  la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.
taire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-OB relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
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Dans le cas ol la mamdne aura1t un «earactgreiconfidentiel, communiquer \es rensengnements sous .pli ‘confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutugile
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Pr.A. Acharki

Onco-Radiothérapeute ‘ “‘C ‘J{@(V\ @\,\\_\W)AM

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute t\}\w &J C/GL u ) D/\@Y-O

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute g
TPA: Lundi AM / Jeudi AM /( & @\%

Pr. N. Benchakroun

Py
Onco-Radiothérapeute [ a\“‘b a
TPA: Mardi AM / Vendredi AM D_\, : 5 S, ‘

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-066209 5426




| Rec¢u patient I

. 5 i RADIOLOGIE ABOUMADI
Dossier B ¢ Skitddfgs www.radiologie-aboumadi.com
YR 0 OO 27Rue s Abou M - Quartier Gt - Cassblanca 20000 Maroc

Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:
contact@radiologie-aboumadi.com
Patente : 35509523 IF : 01086163 CNSS : 2623884

Examen (‘S) 18/11/2021 ICE : 001342320000052
RX.POUMONS DE FACE ) . . )
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE Veuillez acquitter votre facture a la caisse

avant tout retrait de résultats et de
réclamer votre recu.

Total : 850,00
Payé - 850.00 ESPECES Recu imprimé le 18/11/2021 4 16:12 par :
IBTISSAM

Patient : TOUTARI TOURIA

|
| Solde: 0.00
|
| Age: 64 ans

Cachet et signature du cabinet
| Heure prévue de passage : 16:00

Organisme :
N° CIN :

Médecin prescripteur : PR. ACHARKI ABDELKADER
Médecin radiologue : DR HANAFI I
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Pr.A.Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Anesthésiste-Réanimateur
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM:06 620954 15-066209 54 26



CENTRE DE RADIOLOGIE geled i bl =,

ABOUMADI eLagd
Nom & prénom : TOUTARI TOURIA
FACTURE N°:21/023171
Date : 18/11/2021
Examen Montant
RX.POUMONS DE FACE 250,00
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 600,00

Total Montant

850,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 18/11/2021

Releve d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




CENTRE DE RADIOLOGIE

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Meédecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

- IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes
-Imagerie Cardio-Vasculaire
-Radiologie Générale Numérique
-Mammographie/Tomosynthése
«Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique
-Cone Beam

-Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner

- Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
-Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 18/11/2021

PATIENT : TOUTARI TOURIA
MEDECIN TRAITANT : PR. ACHARKI ABDELKADER
K.

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Le foie est homogeéne de taille normale sans lésion suspecte.

Vésicule biliaire alithiasique a paroi fine.

Pas de dilatation des voies biliaires.

La veine porte est perméable.

La rate est homogéne de taille normale mesurée a 8,4 cm de grand axe.
Les reins et la vessie sont sans particularite.

Pas d’adénopathie profonde ou d’ascite.

Conclusion :
Echographie abdomino-pelvienne de contrdle ne révelant pas
d’anomalie particuliére.

RX. POUMONS

Pas de lésion pleuro-parenchymateuse a caractére évolutif.
L’ascension de la coupe diaphragmatique droite.

Index cardio-thoracique normal.

Sinus costo-diaphragmatiques libres.

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
IRM :05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS: 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064



. | LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES D'ANALYSES MEDICALES

(11 I
i aI_J IF:42138380 PAT:32759422 CNSS:6405618 ICE:001685010000058 "”” "'JJ!\EH’!!?%”S
‘! z v vl |
|
l Facture I
N° Facture : 2021-04049
Patient : Mme MAHDAN Touria

Prélévement du : 19/11/2021

Analyses Valeur en B | Montant
HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 88,00
UREE 30 33,00
CREATININE 30 33,00
IONOGRAMME SANGUIN 160 176,00
Total B 300 330,00
APB 1,0 10,00

Total 340,00
Arrétée la présente facture i la somme de : Trois cent quarante dirhams***

Bd Akid EL Allam - Résidence Annakhla Imm. AS5, 1er Etage N ° 3 - Quartier Bournazel C.P : 20670
Tél: 05 22 56 51 02/05 22 37 02 03 - Fax: 05 22 56 51 03 - E-mail: labomedigenes@gmail.com




FIRRE i3] s g
Youssef IDRISSI KAITOUNI

Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université de Lille

Casablanca, le 19/11/2021
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Inmunologie B
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité

INP 093001386

LABORATOIRE CERTIFIE

IMANOR

Selon la Norme
NM ISO 9001 V 2015

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n®2017CSMQ.07: 01

(

Nom: Mme MAHDAN Touria

dkk

Dossier N°: 191121-013  Pvtdu: 19/11/2021 9:55

Compte rendu d'analyses J)emandé par Dr: ACHARKI ABDELKADER

~ ANALYSES D'HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME : NFS + PLQ

o e i i e B i i e i

(Technique : Cytométrie en flux/Sysmex XN-550 )

Globules rouges

Hémoglobine

Hématocrite

VGM

TGMH

CCMH

Globules blancs

Formule sanguine
Neutrophiles
Eosinophiles
Basophiles
Lymphocytes
Monocytes

Plaquettes

M

Valeurs Usuelles Antériorité
4,53 10¢/mm? (4-53) 4,73 (12/10/20)
13,90 g/dl (12,5-15,5) 14,10 (12/10/20)
40 9 (37-46) 41 (12/10/20)
88 fL (80-95) 86 (12/10/20)
31 pg (27-33) 30 (12/10/20)
35 g/di (32-36) 35 (12/10120)
4610 /mm3 (4000 - 10000) 4690 (12/10/20)
54 % 248940 /mm? (2000 - 7500 ) 2626,40 (12/10/20)
I % 46,10 /mm? ( Inférieur 4 400 ) 93,80 (12/10/20)
0 % 0,00 /mm? ( Inférieur 4 150 ) 0,00 (12/10/20)
39 % 1797,90 /mm? ( 1500 - 4000 )
6 % 276,60 /mm? (40-800) 281,40 (12/10/20)
190 000 /mm3 ( 150000 - 400000 ) 192 000 (12/10/20)

Ll Slalt . o5l a3 a3, JsW alladl (5T Al Lols) - adlall aagal) ¢ L
Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, ler Etage N°3 - Quartier Bournazel - Casablanca
Tél : 0522 56 51 02 / 05 22 37 02 03 - Fax : 05 22 56 51 03 - M 06 89 10 33 48 - E-mail : labomedigenes@gmail.com

IF : 42138380 - PAT 32759422 -

ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618
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Youssef IDRISSI KAITOUNI
Pharmacien Biologiste
Diplomé de I'Université de Lille
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Inmunologie
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I’Infertilité

INP 093001386

LABORATOIRE CERTIFIE

IMANOR

Selon la Norme
NM IS0 9001 V 201§

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n® 2017CSMQ.07 : 01

Mme MAHDAN Touria Dossier N°: 191121-013 Page: 2/3
ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)
Sl L el i i & W S et AR S s s . (= Fgr-s ¥ VISR " - o O Ll & il }
UREE Valeurs Usuelles Antériorité
0 -

(Technique : Cinétique-UREASE/Hitachi 911 ) 6’,?';] ;sn/lnol/l ( Of§.15-7954;3 :

g/l
Suivi de UREE
401114 34,15,14 255818 131909 161121 _Dﬂte
CREATININE
(Technique . Jaffé compensée/Hitachi 911 ) I‘QOI,,:I;C()) Tfélln ( 5(36| j9]7] 3)5 )

Sulvi de CREATININE
g% ]
54
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iE
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Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, ler Etage N°3 - Quartier Bournazel - Casablanca

Tél : 0522 56 51 02 / 05 22 37 02 03 - Fax : 05 22 56 51 03 - B 06 89 10 33 48 - E-mail : labomedigenes@gmail.com
IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618
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' Ot 3 [ABORATOIRE CERTIFIE
L_po_x_l_” - Par
LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES IMANOR
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES CERTIFICATION
Biochimie, Bactériologie-Virologre, Hygiéne-Alimentaire e e,

Héma'OlOQle, Immuno’c,g,e afoy s CERTIFICAT DE CONFORMITE
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I’Infertilité n° 2017CSMQ.07 - 01
P9 getii ] Ll

" Youssef IDRISSI KAITOUNI
Pharmacien Biologiste
Diplomé de |'Université de Lille

Mme MAHDAN Touria Dossier N°: 191121-013

INP 093001386

ANALYSES DE BIOCHIMIE (SANG)

Valeurs Usuelles Antériorité

IONOGRAMME SANGUIN
PROTIDES TOTAUX ; 73,00 g/l (66-88)
(Technique : Photométrique - Biuret/Hitachi 911 )
SODIUM : 139,00 mmol/l (135-145)
(Technigue : Electrode spécifique/Hitachi 911 )
POTASSIUM : 4,00 mmol/l (3.5-5)
(Technique . Electrode spécifique/Hitachi-911 )
CHLORE . 103,00 mmol/l (94-108)
(Technique : Electrode spécifique/Hitachi 911 )
RESERVE ALCALINE . 26 mmol/l (22-29)
(Technique : Enzymatique -PEPC/Hitachi 911 )
CALCIUM : 90,00 mg/ (87-107)
(Technique : Colorimétrique-Arsénazo I1l/Hitachi 911 ) 2,25  mmol/l (2,18-2,68)

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biologiste

bl lath. o3t sall a3 03, U5 Gallall (51 AL Zal] - a el siall p Lt
Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, ler Etage N°3 - Quartier Bournazel - Casablanca
Tél : 05 22 56 51 02 / 05 22 37 02 03 - Fax : 05 22 56 51 03 - M 06 89 10 33 48 - E-mail : labomedigenes@gmail.com
IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618




