ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a Ia 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 & joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

-

Déclaration de Maladie

N? P19- 058732

OAutres

MUPRAS

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

OMaladie

DDentaire

(JOptique

O Actif O F‘ensuonne[e]

I
Nom & Prénom :.......c...... Lb..(.,u._‘f..é."J

-

................................................... Tatal des frais engageés :.........ccceeeeeiceeeiccceceiccisieeccecciennene.. DS
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

—?
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Slgnatura de I' adhér-ent[e] ___________________________________________
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument rengeigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladic

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premieére consultation

o L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciay
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ai
que pour tous les actes effectués en sérne

" En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille
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Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent etre obhigatoirement jointes aux ordonnar

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharr e jointe

Radiologie et Biologie

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte re us lenti 1o
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L'entente . préalable renseignee par medecin prescripteur est exigee
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- + § r
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Pour le remboursement, la facture e

Dentaire :

e En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins
bligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe a ia feuille de ‘) demande de rembo

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- ation de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES
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Laboratoire LABIOMED d'AnaIyses 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 : 0522 48.13.96

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

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 10 novembre 2020 Mme SCALLY FATIME EZZOUHRA

FACTURE N° 113991
Analyses :
‘Numération formule_sanguinc - B oy 70 ) : i
Taux de D-Diméres — : Bi 500
Urée — B 30
| Créatinine sanguine ---- - Bi 30}
Protéine C réactive --------s----n-mmsmmmmmmmmmmmeom e Bi 100:
Sérologie du SARS COV -2 ==mrmemsne- - : Bi 210
PCR du SARS CoV -2 ---- Bi 490: Total : B 1430
Prélévements :
TOTAL DOSSIER 2 060,00 DH

Sang------ s Pci 151
| Arrétée la présente facture a la somme de :
|

Deux Mille Soixante Dirhams
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Insémination - Fécondation in vitro » Micro-injection (1CS1)

Mme SCALLY FATIME EZZOUHRA

Dossier N° : 20606533
Docteur MOHAMED LAABID

Dossier ouvert le : 10/11/20 - Edité le : 11/11/20 Page N° 2/2

BIOCHIMIE

UREE . 0,25 g/l 0,15 20,50
(Cobas C6000) . 4,16 mmol/l 2,49 48,32
CREATININE c 8,1 mg/l 6413
(Cobas C6000) : 72 pmol/l 544117
CRP (Protéine C Réactive) : 2 mg/I <6

(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique)

VIROLOGIE

Dépistage des Ac anti-SARS CoV-2 : Négatif

(Automate Cobas C6000)

Résultat Positif : Présence d'IgG et absence d'IgM
Résultat Négatif : Absence d'IgG et absence d'IgM

RT-PCR du Génome SARS-CoV 2 (COVID 19) : Absence
(Réactif FTD - SIEMENS)
Amplification des séquences du géne ORFlab codant la polyprotéine pplab

et du géne N codant la protéine de Nucléocapside

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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Insémination « Fécondation in vitro - Micro-injection (I1CSI)

wls

Dr Abdelaziz LEMSEFFE

Mme SCALLY FATIME EZZOUHRA

Dossier N° : 20606533
Docteur MOHAMED LAABID

Dossier ouvert le : 10/11/20 - Edité le : 11/11/20 Page N° 1/2
HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies : 4,63 M/mm3 4-54
Hémoglobine : 139 g/dl 11,5-16
Hématocrite T 42 %
V.GM. : 90,1 13 80- 100
C.CM.H. ;333 % 30436
T.CM.H. 1 30,0 Pg 27432
Leucocytes : 4770 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles T 62,7 % soit 2991 /mm3 2000 4 7500
P. éosinophiles : 0,6 % soit 29 /mm3 20 4800
P. basophiles 04 % soit 19 /mm3 04200
Lymphocytes : 21,2 % soit 1011  /mm3 1000 4 4000
Monocytes ;15,1 % soit 720 /mm3 200 4 1000
Plaquettes ;176 000 /mm3 150000 - 500000
HEMOSTASE
Taux de D-Diméres : 323 ng/ml <500
(Technique Gold Standard - Automate Vidas 3) Au dela de 60 ans Seuil = Age x 10
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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Fréq. ventr. 76 bpm

Durée QRS 76 ms

QT/QTe 3727418 ms

Intervalle PR 142 ms

Durée P 76 ms

Intervalle RR 789 ms

Axes P-R-T 50 15 42

MAC600 1.02 12SL™v239
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MAC600 1.02
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0.16-150Hz 25.0 mm/s 10.0 mm/mV




