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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité 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.
s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 |a facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a 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

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 données

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc /) -

%Maladie O Denta;ir'é' !

Cadre réservé a I'adhérent [e) =

Matricule .2835 ......................... B Société : faﬁf'] ..........................................................
() Actif

Déclaration de Maladie

'M22- 0046816

() Optique (J Autres

& Pensionné(e) () Autre :

Adresse VJ”Q\DDUNI'AJQMEC’ANALBL’VEZAWDJ% ......
............. (27 AV 7. =Y (U =
Tél. : 065}]60}92 ........... Total des frais engagés :

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

i
Date de consultation ;:L/}'/Q.-?d/!)—,CJZb .
Nom et prénom du malade Z.A.i?j_’.,'."'.‘fl)(.'.;":\:.).‘. >“\‘:—Lu\\-’-~“f"*ﬂ\o""‘"  CUN
Lien de parenté : @ LuF-méme D Canjoint D Enfant

Affection longue durée ou chronigue :(J] ALD(J ALG Pathalegie : e, N
En cas d'accident préciser les causes et circanstantes...... ", ... B e tmsennsanasannsmssssesses nssnrmnenamsa eSS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les. renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

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 données personnelles.

IS S— Vs,

Signature de l'adhérent(e) :
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Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie
et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris:

Dipléme de Formation Médi pécial te‘Endup. logle et
Dipléme de Thyroidologle
Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe & insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyrolide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise en charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet dgé, sportif
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MR. BENSABTH EL" IMRANY MOSTAFA

Analyses :

Glycéemie a jeun
HbA1lc

ferritine
NFS PLQ
RE

ACE

CA 19-9
Alpha Foetoprotéine

49, Avenue 2 Mars (angle Victor Hugo)- Immeuble les Roseaux - 26me étage, N8 (prés du Lycée Mohammed V) - Casablanca
E-mail : dr.sihamidrissi@gmail.com sLaJl - (sl deves &b 3) 8 o3) 2 Gllll - S g | 23 gl o jle O 49

Tél.: (+212) 5222 222 41 - GSM : (+212) 6 1553 74 27 - Fax : (+212) 5 22 22 44 48 - ICE: 001697508000075




Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
» Compte Banque Populaire - 190 / 780 / 21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 48.13.51 / 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.1.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 21 février 2023 Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA

FACTURE N° [48323

Analyses :
Numération formule sanguine -------- - B i 70 B
Glycémie (a jeun) --- Bi 30
Hémoglobine A lc Glycosylée Bi 100:
0T | —— — SR Bi 250 i .
Alpha Foeto Protéine (AFP) -------- Bi 250
Antigéne Carcino-Embryonnaire ------------c<eceemmmmmevn Bi 250
Marqueurs antigéniques (CA199) —-----meeemememmmmmmeeeeee Bi 400 Total : B 1350
Prélévements :
Sang---- SRR —— Pc i 15
TOTAL DOSSIER 1 945,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Neuf Cent Quarante Cing Dirhams
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Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1cst)

Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA

Dossier N° : 23512065
Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHIJOUL

Dossier ouvert le : 21/02/23 - Edité le : 21/02/23 Page N° 1/4

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Antériorité
02/12/22
Hématies 441 ‘M/mm3 42-59 4,63
# Hémoglobine 128 g/dl 13-17.7 133
Hématocrite : 40 %
V.G.M. . 898 u3 80 - 100
C.C.M.H. ¢ 323 % 30436
I'C.M.H. ;29,0 pe 27432
Leucocytes 9590  /mm3 4000 - 10000 12450
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles . 529 % soit 5073 /mm3 2000 & 7500
P. éosinophiles 50 % soit 480 /mm3 20 4 800
P. basophiles 08 % soit 77 /mm3 04200
Lymphocytes c 344 % soit 3299 /mm3 1000 & 4000
Monocytes 6,9 % soit 662 /mm3 200 4 1000
Plaquettes : 239000 /mm3 150000 - 500000 262000
Dr Jalil ELMANIRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa » Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax:: 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Insémination » Fécondation in vitro « Micro-injection (1CS1)

Dossier ouvert le : 21/02/23 - Edité le : 21/02/23

BIOCHIMIE

GLYCEMIE A JEUN ;1,50
(“ahas C6000) . 8,30
HISTORIQUE
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HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 7,1
(Automate Coba E6000))
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Dr Jalil ELMANIJRA

g/l
mmol/l

% HbAlc

Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA

Dossier N° : 23512065
Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Page N° 2/4

0.70a 1,10 1.15
3.89a6,11 6.40
N:40a64 6,5

N Dr Abdelaziz LEMSEIFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61 .33.02.04/05
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Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Dr Abdelaziz LEMSEFFET

Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA

Dossier N° : 23512063
Docteur SIHAM IDRISSI ABOULAHJOUL

Dossier ouvert le : 21/02/23 - Edité le : 21/02/23 Page N° 3/4

13/04/21
*  FERRITINE . 28,90 ug/l F15-160 H30-280 820
(Cobas C6000)

Selon les recommandations HAS 2011 et NABM 2017 (France), le dosage de
la Ferritine est l'examen recommandé en cas de suspicion de carence martiale .

HISTORIQUE

100 FERRI (ug/l) * Ao ats
W30

50 W e 200 g

100

50

03 289
—g
0 Bates
earoai® woad no®

MARQUEURS

A.F.P (Alpha - Foeto Proteine) c 1,02 ng/ml <10

(Automate Cobas C6000)

ACE (Antigene Carcino-Embryonnaire)
Automate COBAS C6000)

Résultat: 4,52 ng/ml 3,90
Valeurs usuelles
Non Fumeurs <50 nga'mf
Fumeurs < 6.5 ng/ml
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa » Casablanca « Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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GLablomed

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1cst)

Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA

Dossier N° : 23512065
Docteur STHAM IDRISSI ABOULAHIOUL

Dossier ouvert le : 21/02/23 - Editéle: 21/02/23 Page N° 4/4

Dosage du CA 19-9 (Cobas C6000)

0a3s 10,3

Reésultat 23,5 U/ml

Dr Jalil ELMANIRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa « Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96  Urgences : 06.61.33.02.04/05



