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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament ren

u  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
«  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
- L'entente prealable est ewgee pour toute hospitalisation

meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodentie orthodontie, protheses dentaires. prothéses auditives ou orthopedigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie

= Encas d'accident. une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0INS.

Pharmacie :

= Les vigneces des medicaments doivent étre obligatoirement jointes

] les achats des medicaments a |'étranger en cas d'absence des une facture du

a;u_muttl‘.[‘. ou codes-barres
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] dovent étre

|jointes a |'ordonnance medicale pour toute demande

= Un pli confidentiel du médecin | conseil de

ripteur des analyses ou rad

la mutuelle
Optique :

s L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soi

Reéducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a |a feullle de soins

Dentaire :

= En cas de protheses ou de

traitement canalaires, 1'accord préalable renseigne sur la feuile de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee une fois
par an.

Adresses Mails utiles

O Réclamati contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Agent : KHAMLACH SOUKAINA Matricule/RCAR : H7630
Béneficiaire : KHAMLACH SOUKAINA Date de Reglement @ 23/02/2024
N® Dossier ;31534472 Medecin Traitant . CLINIQUE PRISE EN CHARGE
( Montant "
g s : ; ontan ;
Actes médicaux Frais engagés {Dh) non remboursé (Dh) Montant remboursé (Dh) W
CONS SPECIAL ECHOGRAPHIE 0.00 350,00 [
TOTAUX 000 150 01 h
L. _ e o - J

(Total de reglement (Dh) - 350,00)

Fait a Casablanca, le + 16/03/2024
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Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie Gynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause

Infertilité du couple
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Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
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Infertilité du couple
Age maternel : 34 ans
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Gestité : |l

Parité: Il- 1EV/ CESARIENNE -SFA -2019 -PN 3700 g aterme

ATCDS : Allergie AINS / ASPIRINE
Groupage A+ - RAI - TA: 11/7

Date des derniéres régles 02/ 05/ 2023 Terme 27 SA +2)

-’

Motif de consultation : Suivi de grossesse

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE par VOIE SUS PUBIENNE :

Examen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
électroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D, de sonde endovaginale, et d'un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020.

Les conditions de 'examen étaient bonnes,

On objective un foetus unique en position TRANSVERSE.

Vitalité :
Activité cardiague réguliere a 148  bpm.

Mouvements actifs bien repérés, spontanés et normaux. o B

Bilan Biométrique : Correspondant au terme o P M

EPF 1103 g +/- 161 g

shiedt pladl - Giylas - |1 i - 3 gubdadl yulils 4ds; 60

60. Rue Nablousse - 38me €tage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca

E-mail : hamoumichauvet(a ® amail ~am - T41 - 05 22 25 18 54



Bilan Morphologique :

Structures craniennes et ceiveau:

La voute crénienne est vue, de forme et de contours normaux. Deux orbites.

Structures médianes en place dont le septum lucidum et le corps calleux. Plexus choroides
bien vus.

Os propres du nez vus de profil.

Le profil ne révéle aucune anomalie décelable a la limite de cet examen.
Rachi

S : Suivi sur toute sa longueur, sans défaut de fermeture postérieure décelable.

Ceeur : En position normale. Les 4 cavités cardiaques sont équilibrées.
Abd

omen : Paroi antérieure bien fermée, estomac vu.

Membres : Les 4 membres sont vus sur leurs différents segments avec une bonne mobilité
des différents segments.

Sexe Masculin

Annexes feetales :

annexes feetales :

Pas d’anomalie annexielle.

Liquide amniotique en quantité suffisante.
Le placenta est normoinsére.

Le doppler ombilical est normal.

Conclusion

Grossesse mono-feetale évolutive dont |a biométrie est en rapport avec le terme
théorique.

Croissance satisfaisante, Vitalité feetale normale. Liquide amniotique en quantité
suffisante . Placenta normoinséreé,

Pas de signe d’appel en faveur d’une anomalie échographiquement dépistable a ce terme.

raphie de dépista
a ce jour.

NB: Selon le CFEF, I'échog

g€ ne permet de détecter que 60% des
pathologies feetales connues
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Laboratmre Benjelloun dAnalyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASTTOLOGIE - MYCOLOGIE

Mme KHAMLACH SOUKAINA
Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 01/03/1989

Médecin Biologiste Dossier N°: 2312202016

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

|
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble m "'l““lﬂlmm‘lﬁ“ l“

DR LILIA HAMOUMI CHAUVET
Date de I'examen: 20/12/2023

[ | SEROLOGIES INFECTIEUSES |
k Cobas E411{HOCHE) Alegna(ORGENTEC) Techniques lmmuno—crvomatographuques F200 (SD
" BIOSENSOR)

Sérologie de la Toxo glasmose (lgG)

31/10/2023
Titre: <0,13 Ul/mL (<1,00) <0,13

{Bectro-Chiml-Luminescence Cobas E411)

Conclusion: Absence d'anticorps spécifiques antitoxoplasmose.
A contrbler tous les mois jusqu'a la fin de la grossesse.

<1 UlmL
14 <3UmL Douteux
>= 3 UlimL Positif

Les résultats suivants ont été oblenus avec le test ROCHE Toxoplasmose lgG. rhmmwsimmmmeMMIu lests des
autres fabricanis.

* Antériorité ; Tive (Ul/mL)|
10 13 0.13 0.13

Prélévemente & domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

2
109, Boulevard Omar Al Khayam - Beausdjour - 20200 Casablanca (en face q;u?CAC
TéEL: 05 22 39 37 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63:.'56_;0:
b"’“.\cnoun@‘ﬂbOben_]elloun ma - Www, !abub(.n_]t,llnun ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Be.




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662 TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2312202016
ORGANISME: OCP MUTUELLE
Mme SOUKAINA KHAMLACH

Date: 20/12/2023

i

Récapitulatif des analyses
CN__ | Analyse Clé Cié Total
PS Prélévement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0307 Toxoplasmose IgG B100 B 134.00
MAD
Total 159.00
MA

Total des B: 100
Montant total de Ia facture: 159 Dirhams.
Arrétée la présente facture 4 la somme de cent cinquante-neuf dirhams .
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