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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

| n Pour les médicaments 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 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
| Optique :
| . L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0

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 donnée

a caractére personnel
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@ Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) C] Autre

KMOUKH.... SuSSAHA
Date de naissance "3 f O)X.j
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Tél O £ «/(3 Z—} 60 9—3 Total des frais engagés
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F 1 ] \,'
Cachet du médecin : Resili

F‘?‘J 'ZB'U»

Date de consultation 13

k“ _____ 22,

Nom et prénom du malade

Lien de parenté D\Luu-méme O Enfant
Nature de la maladie : -t S W v &
En cas d'accident préciser les causes et circonstances T du i TSR 3 | -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére

confidentiel, communiquer les rénseignements sous pltonfldvrnﬂ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle |

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con al)ay\w de la clause relative a la protection des données pegsonnelles
Fait a : /‘/; 0&—-———4’\0{;\.«6\ Le : /} / aé__/ £z Cﬁ(/

Signature de I'adhérent(e) :
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FACTURE N° : 240200971

Mme ZAIRI MARIAM
2402200135

Pat: 39574999

IF: 20719572

LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EL. HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

MOHAMMEDIA le 20-02-2024

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 IPrélevement sanguin E25 E
B150 B H CG quantitatif B250 B

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirham s.
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v LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES

LABORATOIRE
CENTRAL

COMPTE-RENDU D'ANALYSES

Date du prélévement :20-02-2024 & 13:53

Code patient : 2103310065

Né(e) le : 03-01-1992 (32 ans)

Edition du : 20-02-2024

093002509

Mme ZAIRI MARIAM
Référence : 2402200135

Prescripteur : Pr EL MOUATACIM KAMAL

ETTRRR

"HORMONOL

BHCG PLASMATIQUE
( Technique ELFA : VIDAS )

Résultat

Titre

Femmes Cycliques
Femmes Ménopausées

Grossesse :

4 -5S5emaines

5 -6 Semaines

6 -7Semaines

7 -8 Semaines

8 -9 Semaines
9-10 Semaines
10 -11 Semaines
11 -12 Semaines
12 -13 Semaines
13 -14 Semaines
2éme Trimestres
3éme Trimestres

Compte rendu complet

<ad
<a13

1500 a 23 000

3400 & 135000
10 500 a 161 000
18 000 & 209 000
37 500 a4 218 000
42800 a 219 000
33700a218 700
21800 a 193 200
20300 a 166 100
15400 & 190 000
2800 a 176100

2800 & 144 400

Positif a ce jour
87.560 muUl/ml

06-12-2021
1011.270

.,
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Validé par Dr. Mohamed EL HAJAJI

RDC :1 Immeuble EL HORE , Blv Abderahmane Serghini - Mohammedia - Maroc

Tél. : 0523 31 20 31/ Fax : 05 23 31 01 46 - E-mail: Ic2amohammedia@gmail.com - www.labocentral.ma
Pour le Prélevement a Domicile Veuillez Contacter

4 06 7374 73 88
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ECHOGRAPHIE

Nom: { /' | Date : | 3 FEV. 204
Pré : f ol INC VY L )
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UTERUS : #

* Taille :

- Longueur :

P Sl

- Largeur : ;' W WV
- Epaisseur :
* Contour : | ' ~ AW
* Situation : o £ s

* Myometre :

ENDOMETRE :

- Ligne de vacuité : ¢ h L

LES ANNEXES :

- Ovaire Droit :

- Ovaire Gauche :

LE CDS DE DOUGLAS : &A1 D =

CONCLUSION :
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