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

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

®  Llavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille df
s0INs.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre|
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®~ Un pli confidentiel du medecm prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique:

LI qL'_w_g;:Eﬁance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
L4 i 0

Rééducation :

. L’entente preéalable rpnseignéﬁ 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 3 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

maois J

Ty
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec @mupras.com
[

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 |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

-Tél, : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

=I~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pn.voi,.mw NQ W19-5589047 p ( éfQ

& d’Actions Sociales (
' de Royal Air Maroc 7 5

O maladie Opentaire Ooptique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3

@ Actif
Nom & Prénom £L

200m 4?)‘;@

i s AR R S ot e i S A
57664“9(,57533 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

(O Pensionné(e) [j Autre :-

Date de naissance ;-

Cachet du médecin : 4

Date de consultation : f/;,//ﬂj/f@?@,
Nom et prénom du malade ;-

@ Lui-méme

NBLUTE A8 13 FNAIATIE : -vvevrevessesessosssssssssssassssssssssssssssssanssssssssss sessssssossssssss esmsssss hssssese 488145058881 58881 SRR RS RS S AR SRR 00

Lien de parenteé : O Conjoint
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES i s

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

J

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

avolr-pris¢ e de la clause relative a la protection des données personm:llpq —
Fait & :- )Cl ONLR... . Ui iy Pk o

Signature de I'adhérent(e) r-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

we : AAAA A4
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0D 2 EXECUTION DES ORDONNANCES - s CEEFCERT |
<tb/§um d,:tgg;:;r:;;r{en Date Montant de la Facture S
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MONTANTS |

DES SOINS

g ’ DEBUT o )
s ANALYSES - RADIOGRAPHIES : - DBEXECUTION ‘
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; CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX i P | ' DES TRAVAUX |
: 3 : : AU - \ \ -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
| ................................................... B MONTANTS
I B0 Emmmmsswad 0l s DES SOINS
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Date: 55 OY/08/%o%0 B.O.:AR/N° 444447
Nom & Prénom : Qﬁrt, Fe Qu cypi
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Tardyferon' 80mg
30 comprimés pelliculés
Distribué por COOPER PHARMA

41, Rue Mohamed Diovri - C_usdb'\uncu
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
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PPV : 40.50 DH
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‘ 3 30 comprimés pelliculés

d ) 80 g 0?&::5"?‘5 Distribué par COOPER PHARMA
far yleron oum
30 comprimés pelliculés

iribué par COOPER PHARMA
41 ?l'::‘:?:‘nﬁed Diouri - Casablanca

S N
6111 <80

319334

41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI

PPV : 40.50 DH

Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI - Hopital ARRAZI
Avenue |bn Sina Amerchich - BP : 2360 - Marrakech - Tél. : 05 24 29 95 06 / Fax : 05 24 30 32 72

PPV : 40.50DH
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" LABORATQIRE DAR EL BAROUD

276, Avenue Mohamed V - Face Koutoubia 40 000 MARRAKECH -Maroc
Tél.: 05 24 44 58.49 / - Fax: 05 24 42 62 01

Dr Fouad BAYANE Pharmacien Biologiste

I.F 69202070

PAT :45602177

CNSS : 1082495

ICE :001665554000018
< INPE :073002115

04/08/2020
FACTURE 2005763
Nom et Prénom ... : Mademoiselle Ghita ELOUAF]
Prescripteur .... : Dr. HOPITAL AR-RAZI
Reférence........ : 040820 028

Analyses cotées a : NFS B8O+ FERA B250+
Arrétée la présente facture a la somme de 388,00 Dhs

Trois cent quatre-vingt huit Dirhams

Dr.Fouad BAYANE

: . |
Biologiste |

LABURA+OIRE BAR EL BARGUD

Tél : 05 24 44 58 49/05 24 39 16 76



* Analyse de Biologie Médicale
* Biologie de la Reproduction Humaine
- Insemination
- Fécondation In Vitro (F.1V)
- Micro-injection (ICSI
» Titulaire du Dipléme d'Université de Médecine
et Biologie de la Reproduction (Paris)
» Dipléme Uinversitaire de Thérapeutique en Stérilité (Paris)
» Certificat de Reproduction Humaine (Bruxelles)
 Dipléme d'Université : Diagnostic et Thérapeutique
du couple infertile: Aspects Biologiques (Paris)
= DU : Procréation et cancer (préservation de la fertilité) (Paris)
s DU : Prise en cahrge clinique, biologique et génétique
(Assistance médicale de procréation) (Montpellier)
» DIU : Infertilité masculine et AMP (ANDROLOGIE) (Montpellier)

Code Patient 246730
Date du prélévement
Dossier édité le : 04/08/2020
CIN : EE515192

Prélévement Effectué Au Laboratoire

(o) il L el 35043

04/08/2020 a 08h30

———
DU : Assurance qualité en Biologie Médicale (PARIS)
|

Master : la Base Tedrica y Procedimientos de Laboratorio
de Reproduccion Asistida Espaiia
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Mlle ELOUAFI [Ghita
Référence : 040820 028
Dr. HOPITAL AR-RAZI
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Page: 1/2

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME

Globules blancs : 3700
Globules rouges 14,22
Hémoglobine :12,9
Hématocrite : 38,80
V.G.M : 92
T.C.M.H i b
C.C.M.H s 33
Plaquettes : 229 000
Formule leucocytaire :
Polynucléaires neutrophiles 141

Soit 11517
Polynucléaires éosinophiles : 4

Soit : 148
Polynucléaires basophiles s i)

Soit 10
Lymphocytes : 46

Soit 11702
Monocytes : 9

Soit 1333

Tournez la page s.v.p

-malil : centre.fiv.marrakech@gmail.com
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| Code Patient : 246730 Mademoiselle ELOUAFI Ghita
| Date du prélévement : 04/08/2020 a 08h30 Référence : 040820 028
Dossier édité le : 04/08/2020 Dr. HOPITAL AR-RAZI

Prélevement Effectué Au Laboratoire

Page: 2/2
BIOCHIMIE
Valeurs de référence Antécédents
Ferritine : 8,10 ng/mi
Technique : Chimiluminescence, ACCESS 2
Homme s : 30 a 400 ng/ml
Femmes cycliques : 15 a 150 ng/ml
Femmes ménopauseées ; 3 a 400 ng/ml
Nouveau-né ¢ 50 a 400 ng/ml
Nourisson< & 1lmois : 90 a 600 ng/ml
Nourisson 1 & 2 mois : 140 a 400 ng/ml
Nourisson 2 & 6 mois : 40 a 220 ng/ml
N > emois et enfants
jusgi'a 15 ans - 15 a 80 ng/ml
| ~ LABURATOIRE DAR EL BAROUD
Dr. BAYANE FOUAD
‘ ‘ 276, Av. V—sMarrakech
Dernier Feuillet Tél ' 05 24 44 58 Mﬁgg 16 76

;
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N°Echant.: 1040820028 Rack: 1 Tube: 4 04/08/2020 09:51:05
Pat. ID: 246730 Serv.: Labo0 Dr.. HOPITAL AR-RAZ|
Nom: ELOUAFI GHITA Naiss.: 19/11/1994 Sexe: Female
Comments: ID Inst.: XT-4000i-1
Négatit
DIFF WBC/BASO
GB 3.70 [1073/uL] i 9
GR 422 [1076/uL]
HBG 12.9 [g/dL] - 2 - W
HCT 38.8 [%] i f i ] {ﬁﬁ
VGM 919 [fL] VA o e iy
TCMH 30.6 [pg] e e i EE—
CCMH 33.2 [g/dL]
PLQ 229 [1073/uL] |
IDR-SD 42.4  [fL] RrET rLT O
IDR-CV 129  [%] Z | |
IDP 146 [fL] i B
VPM 12.0 [fL] " L
P-RGC 401 [%]
PCT 0.27 [%] B "
NEUT 1.50 [1073/ulL] 40.6 [%] i N
LYMPH 1.71  [1073/ul] 46.2 [%]
MONO 0.33 [1073/uL] 8.9 [%] S e - =
EO 0.16 [1073/ul] 4.3 [%]
BASO 0.00 [1073/uL] 0.0

[%] RBC PLT

GB Message(s) IP GR/RET Message(s) IP PLQ Message(s) IP




