RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER4ES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hnspitali_satmn 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 a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la 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 étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Ty
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
|
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen

\
re Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(JMaladie
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Déclaration de Maladie
M22- N9 002979 :
Y24

"(JAutres

(JDentaire (JOptique

Cadre réserve a I'adhérent (e]

gazmcme A}\\.}L},} ........................... Société : R‘(}m ............................... N

Actif O Pensionng(e] QAutre i e
Nom & Prénom E\,\-\\_UU ....... A— \SK(’} ...................................................................
Date de naissance :....... o) %.0 ......... T, T R Rt U
L O R S g . B

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin : que i 4

AR i
Lien de parenté : OvLuirmeme (JEnfant
Nature de la maladie C‘-P\OSID\GS',;SC( ...........................................................................
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologiesi.... 2t i,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ccccccvveeeee. NSNS BSOSO S V...

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les"rénseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissancs, ge la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait‘a:_...t&.é. N CAVL AV 074 W = Le: .. S 7 S
Signature ‘adhérent(e] : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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COMPOSITION
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COMPOSITION

Lipofer 180 mg (soit 14 mg de fer élément)

Exp - 12/202

ppC 12550 DH
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Chef de clinique CHU Almeria
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Médecine Foetale et Grossesses G haut risque
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NOTE D’HONORAIRE

Date : 02/10/023

Nom et Prénom : AIT IKKOU Fatima

Le montant de |la note d’honoraires relative a I'examen de la
patiente sous nommée est de 1000 DH, et, détaillé comme suit :

Prix de la consultation :30C DH

Prix de ["écho morphologique feetal : 700 DH

Signé : Dr. OUDRHIR! IDRISSIH
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LABORATOIRE :

- CASALAB PALMIER SCP D Ldat) s S o)
Dr. Mohammed BEZZARI Dr. Kaoutar OUAZZANI ‘

Médecin Biologiste Pharmacienne Biologiste

Diplémé de I'université Catholique . Diplémée de l'université Paris Descartes
de Louvain & Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2310033061

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 03/10/2023
INPE : 093002574

Mme Fatima AIT IKKOU
Demande N° 2310033061
Date de I'¢xamen : 03/10/2023

Récapitulatif des analyses

| Analyse Clé
RECEPTION URINES EO
Cytologie. (FJ[ture. Identification B90
Glycémie B30
Epreuve d'hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) B150
Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O
Toxoplasmose IgG B100
ATBU B60
Solution de glucose 50g B41.38

’ Totaldes B :551.38
Total 4 payer : 799.50 Dirhams

|
Arrétée la présente facture a la somme de :
sept cent quatre-vingt-dix-neuf dirhams cinquante centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

"

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522 988 383 ™ 0522 236 729 = accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081







Py B

CASALAB PALMIER SCI

Dr. Mohammed BEZZARI

iecin B

[
:
g
;Q
= - [

ut

Dr. Kaoutdr OUAZZANI

narmacisns

.

2

| Urgences 24h/24 7117

v} 24

{
< QO
=]

Je Louvain a Bruxelies, Belgique

Dossier N°: 231 0033061
rRésultats de : Mime AIT IKKOU Fatim

Né(e)le  :13/08/1996 - 27 ans i
N° CIN 1 ‘

Date du prélévement : 03/10/2023 09:46. ASS
Edition du :05/10/2023 a 11:28

Monsieur Le Dr HICHAM OUDRHIRI IDRISSI (Gynéco)

By 7{““:"[’*"?*@‘3‘?13:“%%‘;%:&:?-:«! “w;‘:':’uw "f ‘:.#*a@’b”ﬂ'- g
HEMATOCYTOLOGIE

L RN VA

HEMOGRAMME
(SYSMEX XN-1000)
07/09/2023
Leucocytes : 8,76 10%mm? (3,90-10,20) 8,08
Hérnaties : 4,20 108/mm3 (3,90-5,20) 4,27
Hémoglobine : 12,20 g/dL (12,00-15,60) 12,00
Hématocrite : 36,5 % (35,5-43.,5) 36,4
VGM : 86,9 fL (80,0-99,0) 85,2
TCMH : 29,0 pg (27,0-33)5) 28,1
CCMH : 33,4 g/dL (31,5-36,0) 33,0
RDW : 17,2 % (0,0-185) 18,1
Formule leucocytaire :
Neutrophiles : 68,1 % 66,0
Soit: 5966 /mm?3 (1 400| 700) 5333
Eosinophiles : 1,3 % ‘ 1.5
Soit: 114 /mm3 (20-580) 121
Basophiles : 0,2 % 02
Soit: 18 /mm? (0-110) 16
Lymphocytes : 23,6 % | 264
Soit: 2067 /mm?
Monocytes : 6,8 %
Soit: 596 /mm3
Plaquettes: 191 10%mm3

Dossier n® 2310033061 — Mme Fatima AIT IKKOU

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
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IF : 37741235 ¢ Patente : 34777267 * CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081



YA

ASALAB PALMIER SCF

Dr. Mohammgd BEZZARI
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Glycémie a jeun: 0,74 g¢g/L
(Hexokinase G6PD-H) 4,11 mmollL
Test de O'Sullivan aprés ingestion de glucose
Glycemie a jeun 0,74 ¢/l
4,11 nmol/
Quantité de glucose ingérée: 50 g
Glycémie a 60 mn 1,26 ¢/l
(Hexokinase-G6PD-H) 7  mmol/
27
1.8
1.6 :
i AR
B Y e :
%
08¢
0.61
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(0,74-1,09)
(4,1 1-6.0#7)

(0,74-1,09)
(4,11-6,0%)
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Pharmacie
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ymeé de "université Catholiqus < Diplomeée de |'uniygrsiié Par
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SIE INFECTIEUSE _

| 07/09/2023

Toxoplasmose IgG 0,2 Ul/mL ‘ 02
(ECLIA sur cobas 6000) '

Changement de domaine de référence a compter du 12/01/2023

o Antériorits : Toxoplasmose 1gG (U/mL)| J

0.25
0.2

-

0.2

0.1

0.05 . o -

Q
o
o R

Domaine de référence COBAS PURE :

<1.0 Ul/mi : Négatif
Entre 1.0 et 30.0 Ul/ml : Douteux
>30.0 Ul/ml : Positif

Date du préléevement antérieur 07-09-2023

Conclusion:

Dossier n° 2310033061 de Mme Fatima AIT IKKOU
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EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN CYTOLOGIQUE | |

Recueil 2éme jet '
Aspect Légérement trouble f

Leucocytes 2 /mm3 (©-100 | |
Hématies <1 /mm3 (0-1)

Cellules épithéliales Assez nombreuses

Cylindres Absence

Cristaux Absence

Levures Absence

Examen direct Absence de germes

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Cultures Stériles.

Numération 1 >10 3 UFC/ml. |
[ validation biologique par : Le Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI [ ]
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