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

§ Conditions générales : |
Le cadre réservé a ladherent doit étre dioment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie.
La validité de iz feuille de soins est limitee i 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractians multiples, paredontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 2ins
gue pour tous les actes effectués en serie.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et cirrconstances de l'accident est 2 joindre ala feuile de
50ins.

d Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de 'z pharmzcie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a Vordannance médicale pour toute demande de remboursement.

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

ia mutusile,
Ontigue -
-

ordonaancs du s pteur et la facti,

2 de l'cpticien sont @ jowndre 2 i feuilie de coins
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducaticns.

®  Puur le remboursement, la facture et le caiendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
Dentaire :

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

" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour 1oute demande de remboursement.

*®  Laradio-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)

mois.

>

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@risaras.com

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
a caractére personnel

MUPRAS :Centie Al

Déclaration de Maladie
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- Total des frais 2ngagés :

Cadre réservé au Médecin a

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-

Meostefn Selachi

D Conjoint
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Lien de parenté : 8 Enfant
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-:; Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comniuniquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
oy medecin conseil de la Mutuelle.

— J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles:
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: RELEVE DES Fi3AIS ET HONORAIRES 1
Dates des Natures des Nombre et Montant déetaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

ne: L Ueq 17 |
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

 ANALYSES.RADIOGREPHIES. )

Cachet et signature du rrits Désignation des ~ Montant
Laboratoire et du Radiclogue ' Ceefficients des Honoraires
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— ; AUXILIAIRES MEDICAUX. =, ~
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VOLET ADHERENT

* |1 est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Alfa Medical Laboratories

Ll Jalas
i e o Al Ggia
Maadi Street 9 gl - galealig
LABORATORIES
Invoice
All Amounts are in Egyptian Pound currency
ACC No. 7823051794 Payer 500128- 2023 Contract 432023
Received From e ilaas Reg. Date:  28/05/2023 04:24 PM Print Date:  28/05/2023 04:48 PM
Service Service price Currency
Complete Blood Picture (CBC) 300 Egyptian Pound
Prothrombin Time and Conc. 235 Egyptian Pound
Semen Examination And C/S 355 Egyptian Pound
PSA (Total And Free) 940 Egyptian Pound
Web Result 0 Egyptian Pound
SMS 0 Egyptian Pound
Total amount 1,830 Insurance 0 Cash 1,830
Paid 1,830 Remaining 0 Discount 0
Total refund 0 Co Payment 0
Cashier 2 4246
:f I & )
Printed By: 2w 4246 Page 1 Of 1 PM :Printed Date 04:48 28/05/2023

All Rights Reseved © National Technology

Powered by LDM www.nt-me.com




ABDOMINAL AND PELVIC ULTRASONOGRAPHY

e The liver is of normal size 13.8 cm with homogenous echo pattern. No focal
lesions, dilated intra-hepatic biliary radicles or hepatic venous congestion could
be detected.

e PV & CBD are not dilated.

e The gall bladder is of normal size with average wall thickness with no stones
or mud inside.

» The spleen is of average size measuring 9.5 cm in long axis with homogenous
echo pattern. No focal lesions detected.

e The pancreas and para aortic area are free.

e No ascites.

* Both kidneys are of normal size, site and shape with normal parenchymal
thickness and echogenicity, no stones or back pressure changes.

e The right kidney measures 11.2 x 4.3 cm, with PT of 11 mm.
e The left kidney measures 10.9 x 4.8 cm, with PT of 12 mm.

e The urinary bladder shows regular filling, with no stones, masses or
diverticulae. )

e The prostate is of average size with an estimated prostatic weight 11 gm.

e No pelvic masses or collection.

CONCLUSIONS

e Normal study.

Much obliged
Dr. Mohamed Mokresh, MD.

v wloll

ALFA MEDICAL GROUP

/‘\L\/LCZ A MEMBER OF A.LFA MF'I)ICAL GRO_L_JP _ &]6171~
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Prothrombin Time & Conc.

Control

Patient Time

concentration

NR

ALEAMEDICAL

Hematology Unit

Ref. Range
12.0 Seconds
13.0 Seconds
85 % 70 - 140
1.08
Reviewed By:
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R A 45 Y : il e
Hematology Unit

Complete Blood Picture (CBC)

Result Unit Ref. Range
daemoglobin 13.80 g/dL 13-17
dematocrit 40.6 % 40-50
Red cell count 4.78 x10°/uL  4.5-6.2
ucv 84.9 fL 78 -96
VICH 28.9 pg 26 - 32
VICHC 34.0 g/dL 31-36
_DW 12.8 % 11.5-14.5
Jlatelet Count - 265 x103/uL 150 - 430
r.L.c 58" x10%uL 4-1
2ifferential Count

Result Ref. Range Result Ref. Range
3asophils 1 % 0-1 0.1 x10%uL 0-0.11
Zosinophils : 3 % 0-6 0.2 x10%ulL 0-06
Stab : 0 % 0-7 0.0 x10%uL
Segmented 50 % 40-75 2.9 x10%/ul 2-7
-ymphocytes : 39 % 20 -45 2.3 x103%/uL 1.5-4
VMionocytes ' § % 1-10 0.4 x103%/uL 0.2-1

Comments : Normal Blood Picture.
Reviewed By:

jranch;

je1of1 Printed by: e 4246
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Microbiol ni
Ref. Range

Semen Examination & C/S
Physical characters:
Volume 0.8 L mi More Than 1.5
pH <D More Than 7.2
colour Greyish Greyish
Viscosity Mild
Liquefaction 20 min Less Than 60
Liquefaction state Complete
blood Absent
Sperm quantitification:
Sperm count /mL 240,000,000 - Sperm/mL more than 15 Million
Total Sperm count/ ejaculate 192,000,000 Sperm/ejacula  more than 39 Million

te
Total Motility (PRNP) :
After one hour. 70 % More Than 40
After two hours 60 %
After three hours. 50 %
Progression
Progressive motility (PR%) 60 % More Than 32
Non Progressive motility(NP%) 10 %
Immotile (IM%) 30 %
Abnormal form:
Abnormal forms : 80 % Less Than 96
Type of sperm abnormality Amorphous

head
Vitality - %
Microscopic Examination:
White blood cells 15-20 H.P.F Less Than 5
Reviewed By:

Pt. Branch:

Page 1 of 2
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Microbiolo ni
Ref. Range
Semen Examination & C/S
Red blood cells 1.2 IH.P.F Less Than 5
Spermatogenic cells 1-3 /H.P.F
Agglutination. Absent Absent
Agglutination grade -
Trichomonas. Absent Absent
Others : -
Cuiture : Insignificant growth of bacteria

Culture for Mycoplasma hominis & Ureaplasma urealyticum revealed: No growth.
Evaluation of DNA fragmentation is kindly recommended, as DNA damage may cause

unexplained infertility.

Pt. Branch: g ol - galadlig

Page 2 of 2 Printed by: 22 <4246

f \/Q A MEMBER OF ALFA MEDICAL GROUP

Reviewed By:
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immunol ni
Ref. Range
>rostatic Specific Antigen (Total PSA) 1.215 ng/mL 0-4
>rostatic Specific Antigen (Free PSA). 0.404 ng/mL Less Than 0.5
Ratio : 0.33 Risk <0.26
Reviewed By:

DrRashov Abdelasiy
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Pepon Plus

Pumpkin Seed Oil 300 mg- Saw Palmetto
sterolic extract 88 mg- Zinc |15 mg
ft Gelatin Capsules

Mfg. Date:
Exp. Date:

Batch No.:
Price:

Dietary Supplement



Pepon Plus

Pumpkin Seed Oil 300 mg- Saw Palmetto
sterolic extract 88 mg- Zinc |15 mg
ft Gelatin Capsules

Mfg. Date:
Exp. Date:

Batch No.:
Price:

Dietary Supplement
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CRINE L | L Bt B

Health Inswranee

JRPCH N » Al s gin
Maadi Sticet Y & v - pdaally
o o Maney Receipt
No 133775 Branch [ g - sdadig
lel /16191

Patient Name | M albias
Received amount  / 1,830.00 One Thousand Eight
Hundred Thirty Egyptian Pound Only

Visil Bale { 28/05/2023
Patienl No { (8-9615

Acc No { 7823051794
Servite lolal due 1,830.00
Tesl r e s
Code | _ Service name Service price
316 [Cornplete Blood Picture (CBC)  |300
365 |[Prothrembin Time and Cone.  |235
498 |[Semen Examination And C/S 355
564 [PSA (Total And Free) 840
Services Na. | - [Sub toral _ 1.830
Test .0 ice
Code Service Price
x19 Weh Resull 0.00 e
%23 SMS 3 0.00
lSlllJ Lotal 0
Remaining: 0 Grand Total 1,830
Trans Paymenl Method Amount
35046 Visa ONB 1,830.00

RH(:ﬂlrl Dale 28M05/2023 Received by (Accountant)
Result Receipt Date : n1/n6/2023 01:00 PM

lebaa 01:00 aebudl mlial 2%
01/06/2023 >

Websile URL:  www.allalaboralory.com
User name: 78-9615
Password: 2817825

Printed By 2 =
Printed Date - 28/05/2023 04 43 PM
All Rights Resavad @ National Technology



