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

itions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit 6tre dament renseigne.

Le 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
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 |'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordannances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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 & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

QMaladie

Déclaration de Maladie

2\ 824 (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule)'A/[..L{.L{. ...................................... Société : ....... &*‘0 ......................................................... )

O Actif

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JDentaire

Tél.: Qﬁaél\\lﬁ‘ﬂq | ... Total des frais engages :............... juca? ...................... Dhs

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation QO/C‘G‘ ;)Q;lo .
Nom et prénom du malade : ﬂ%@pfbﬂ\hﬂé}m AgE .

Lien de parenté : () Luirméme () Conjoint () Enfant

Nature de la maladie \\)G?,@?Q@Qémmqmmxln .........................

En cas d'accident préciser 1es CauSes Bt CIPCONSLANCES : .....uiiuriieeeeecriiectraeeeeeeeeessnssnsnssssnsaseeessaesseeseseaseens

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

J

®

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

Le: ... 7 ST, Y AT,
Signature de 'adhérent(e] :.............. R TR

—'ﬁ\&'—-—‘l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant jg Paiement des Actes

Y i T B 2>
—

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
oethin Bl Date Montant de la Facture
.......................................................... 9
ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

,4/

-

\ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signatk{r‘e .Dat.e des Nombre Maontant détaillé
du Praticien \ Soins AM PC IM | v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

’ I T
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Traitées

[

| I
Nature des |

— 2 | Ceefficient
Soins |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

ynctionnel

Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET tACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




sk ol l Dr Naoufal Mamou
. F o o i Ancen chet de clinique des Hapitaux de Bordeaux
20/06/2020
Casablanca, le :
MME RADHI KHEIRA

Analyses : .

NFS

TRANSAMINASES HEPATIQUES
Urée

Créatinine

Cholestérol Total, LDL, HDL
Glycémie & jeun

TSH

ca 15-3
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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. : 0522 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 Hopitaux 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 jeudi 9 juillet 2020 Mme BENZAKOUR KHEIRA femme dr benzakour CZ

FACTURE N°® (8016

Analyses :
‘Numération formule sanguine ----- - e B 70 :
Glycémie—(ajeun) - H B 30 R
e D S . Bi 30!
Cholestérol HDL + LDL e e——— { Bi 80!
Urée - B 30
Créatinine sanguiné- ------ - B 30
Transaminases ----- " B 100
Thyreostimuline (TSH us) ------ - — B 200
Antigéne CA 15 - 3 - < Bi 400} Total : B970

| Prélévements :

Sang Pci 15

TOTAL DOSSIER 1 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Quatre Cents Dirhams




Dr Jalil ELMANJRA

i 6Lab'i"omed

Dr Abdelaziz LEMSEFFE

Insémination - Fécondation in vitro « Micro-injection (1C51)

Mme BENZAKOUR KHEIRA
Dossier N° : 2056898

Dossier ouvert le : 09/07/20 - Edité le : 09/07/20 Page N° 1/4
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Antério
16/03/2(
Hématies - 4,35 M/mm3 4-54 3,34
Hémoglobine . 12,0 g/dl 11,5-16 10,2
Hématocrite TR 1 %
V.G.M. . 84,6 13 80 - 100
C.CM.H. . 32,6 % 30236
T.CM.H. ;27,6 pg 27432
Leucocytes © 5680 /mm3 4000 - 10000 4430
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles 67,0 % soit 3806 /mms3 2000 4 7500
P. ¢osinophiles r 11 %o soit 62 /mm3 20 4 800
P. basophiles .05 % soit 28 /mm3 04200
Lymphocytes . 25,2 % soit 1431 /mm3 1000 4 4000
Monocytes . 6,2 % soit 352 /mm3 200 4 1000
Plaquettes . 208000 /mm3 150000 - 500000 186000
|
Dr Jalil ELMANJRA i 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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il Jalil ELMANJRA

CHOLESTEROLS HDL - LDL

CHOLESTEROL HDL
(Cobas C6000)
CHOLESTERQOL LDL
(Automate Cobas C6000)

Facteur de Risque Athérogeéne

UREE
(Cobas C6000)

CREATININE
(Cobas C6000)

ENZYMOLOGIE

TRANSAMINASES

SGOT/ASAT
(Cobas C6000)
SGPT/ALAT
(Cobas C6000)

Dr Jalil ELMANJRA
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e (6 Lat’)?omed

Insémination

Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Dossier ouvert le : 09/07/20 - Edité le: 09/07/20

0,47
1,21
1,00
2,58

4,0

0,30

6,1
54

24

19

g/l
mmol/l
g/l

mmol/l

mmol/l

mg/l
umol/l

ull

9] 74

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

Mme BENZAKOUR KHEIRA
Dossier N° : 2056898

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pagc N° 3/4

Antériorités
> 0,40 0,44
>1,03 1.14
< 1,60 1,05
<4,12 21
N <50 40
16/03/20
0,15a0,50 0,35
2494832 5,83
6al3 5.8
5424117 51
24/02/20
<37 18
< 40 12
Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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Insémination - Fécondation in vitro « Micro-injection (ICSI)

Mme BENZAKOUR KHEIRA
Dossier N° : 2056898

Dossier ouvert le : 09/07/20 - Edité le : 09/07/20 Page N” 4/4

BILAN THYROIDIEN

Antériorités
27109/19
THYREOSTIMULINE (TSHus) : 1,95 pUl/ml 0,25442 2,96
(Automate Cobas C6000) Nouvelles normes ¢n 2019 pour la TSH
(Risque d'interférence avec la Biotine) Si Grossesse (ler Trimestre) 0.25 42,5
Si Grossesse (Trim2 +3) 025430
ANTIGENE CA 15-3 + 1432  Ul/ml <30
(Automate Cobas C6000)
[
Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Dr Jalil ELMANJRA
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