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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 & joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
eéducation :
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 a la feuille de sains.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & Ia 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 : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& 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 )

W MUPRAS

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

Declaration de Maladie

N° P19- ng1244

(JOptique (JAutres

OMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstan Sy

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu
meédecin conseil de la Mutuelle.

; N -
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur S déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectio .\ges donn personnelles.
Fait @I kS IV l— y Sa—— A —
Signature de I'adhérent(e) : -~

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 6 1 2 4 4
::lempiis:ez i \."Ule:’ c:écm.!pez:;! et consarvez le. Matrieula s .. i

sera necessaire de le présenter pour toute 3 7
FElsiviation tleAreRri Nom de l'adhérent{e] :..........ccccoeeeiiiicicncinnnncan
Total des frais engages :..........cc.cceecvreersenrnnes

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Detadadiplt: .. . xoohe | L vy s




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

Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné.

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

e La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, ure déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est  joindre 2 la feuille dd
50ins !

Pharmacie :

» Les vignettes 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 étrel
jointes a I'ordonnance medicale 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 la facture de I'opticien sont a joindre a la feuiile de soins.

Reéducation :

® LUentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

2 En cas de protheses 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdellah - Béme Etage Angie Rue M 1 Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Harlog:

=IZ~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

v4 NO W19-443563

U maladie U pentaire OOptique UAautres

Cadre vé a l'adhérent (e) ~\
G " LL%\'T‘\»
MatncU|e wen eosas ane Somete EEE Lo B R R PR R e P P IR L

@ Actif D Pen%ioqﬁ eQ (% Autre :
Nom & Prenom—?--h ----------- A% AR
Date de naissance LLVM(" M. c’“\—\

ssone - AULAD 6
06 4 o d;;}é;;;";;;e;"'"

\-'i | AT"

7
- al
Cadre réservé au Mé ciH sy .—mrmﬂ}.u ~
. \ A "
De T““N\OP‘ " ni - bu:,at‘ i
rkioul
Cachet du médecin : Bd. L8 Fax v e 934l 3
275 e g0 77-Fax:
ok
Date de consultation : - Ve
Nom et prénom du malade -, A e B AR e
Lien de parenté : D Lui-méme ﬁ} Conjoint CJ Enfant

Nature de la maladie :-- e h;qg(bﬁ\u\.rw

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plcontidentie! a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
&

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

avoir pris connaissance de la clause relatiye a la protection des donnees r,ao elle ‘ & f (l/-

Faita =
Stgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N w19-443563

Déclaration de maladie

Nom de I'adhérent(
Total des frais engagés
Da{e de depét e Qe

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o ]
i Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et sﬁna{yre du Medecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIPES
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Important :
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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S e e
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 Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hoépitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

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

Casablanca le 9 février 2021 Mme ZAGHLOUL NABIHA 0661 78 76 79

FACTURE N° | 18881

Analyses :

70 |

Numération formule sanguing -------=-=-=-- B
| Glycémie (a jeun) S— Bi 30}
‘ Hémoglobine Alc Glycosylée ----- S— —- B 100 7 7
| Triglycérides : R B 60 -
| Cholestérol total e B 30
Ferritine ---- memmmmmmeeeneeeeee B 250
TranSaminases =-----====n=nmmmmmm oo e B 100
Vitamine D2-D3 (25 OH D) -- Bi 4001
i Thyreostimuline (TSH us) : B 200 Total : B 1240
Prélévements :
Sang ' ' - Pci 15]

TOTAL DOSSIER 1 785,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Sept Cent Quatre vingt Cinq Dirhams
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Dr Jalil ELMANJRA

Insémination -

GLabﬂ’omed

.:' 'Fl..iq A o3

B | -
== W % ﬂ A5

Dossier ouvert le : 09/02/21 - Edité le : 26/02/21

HEMATOLOGIE

NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies
Hémoglobine
Hématocrite
V.G.M.
C.C.M.H.
T.C.M.H.

Leucocytes

FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles

P. éosinophiles

P. basophiles

Lymphocytes

Monocytes

Plaquettes

Dr Jalil ELMANJRA

4,95
12,8
41

83,0
31,1
25,9

5810

40,1
0,7

0,2

50,9

8,1

291 000

M/min3
g/dl

%

3

%

pg

/mm3

%
%
%
%o
%

/mm3

Fécondation in vitro -

Micro-injection (1CSI)

Mme ZAGHLOUL NABIHA

Dossier N°: 21512192
Docteur HAKIMA LAKHDAR

soit
soit
soit
soit
soit

2330
41

12
2957
471

/mm3
/mm3
/mm3
/mm3
/mm3

Page N° 1/5

4-54
11,5-16

80 - 100
30436
27432

4000 - 10000

2000 a 7500

20 4 800

04200

1000 a4 4000
200 a 1000
150000 - 500000

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

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

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Antériorités

17/11/20

5,00
12,9

5720

327000



Dr Jalil ELMANJRA

~ (glLablomed

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

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Mme ZAGHLOUL NABIHA
' Dossier N°: 21512192
Docteur HAKIMA LAKHDAR
Dossier ouvert le : 09/02/21 - Edité le : 26/02/21 Page N° 2/5
BIOCHIMIE
Antériorités
GLYCEMIE A JEUN 1,16 g/l 0,70 41,10 1,08
(Cobas C6000) .t 64  mmoll o 3,8946,11 6
1,5 :fvzo.;;?)uf = | * Résultats i
1,35 I- Min : 0,7 g/l |
1,2 '5 T 1,1 g/
o 3 £ iy i
HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE : 7,0 % HbAlc N:4,0464 6,4
(Automate Coba E6000)) )
IS TORIQUE
8 - Résuitats
< i - Min : 4 9%
6 |l Max : 6,4 %%
3
% 2
Dr Jalil ELMANJRA s ; (1.ﬁthAbdelaziz 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 :



Dr Jalil ELMANJRA _' ‘
Labiomed

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Insémination - Fécondation in vitro - Micro-injection (1CSI)

Mme ZAGHLOUL NABIHA
Dossier N° : 21512192
Docteur HAKIMA LAKHDAR

Dossier ouvert le : 09/02/21 - Edité le : 26/02/21 Page N° 3/5

Antériorités
| TRIGLYCERIDES 2,00 g/l

0,60 41,50 2,34
(Cobas C6000) P 228

mmol/l 0,70 41,70 2,67

FEFAN TORIQUE
3 ITRIG (gA) ——
2,7 - —
2,9
2,1
1,8
i,s
1,2
0,91
0,6|
- 0.3
R )

* Résultats ;
‘ N A 0,6 g/1 |
T EE rrax - 1,5 g/l

o (e g
e

CHOLESTEROL TOTAL 1,89 g

1,50 22,00 1,93
(Automate Cobas C6000) : 4,88

3,8745,16 4,98
IIISTORIQUE
2,51 (gM)——
2,25
2
1,75
1,5
1,25
1
Q.75
o,s:
0,25

ik

- Résuitats
Wl ~Min o 1,5 g/
= Max : 2 g/I

Dr Jalil ELMANJRA

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

L

i

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



Dr Jaiil ELMANJRA

Insémination .

GLaE;?omed

Fécondation in Vitro .

Micro-injection (1CS1)

Mme ZAGHLOUL NABIHA
Dossier N° : 21512192
Docteur HAKIMA LAKHDAR

Dossier ouvert le : 09/02/21 - Edité e :26/02/21

FERRITINE

48,00 ng/l
(Cobas C6000)

Selon les recommandations HAS 201 et NABAM 2017 (France), le dosage de
la Ferritine est l'examen re

commandé en cas de suspicion de carence martiale
HISTORIQUE
175 |FERRI-Cug/iy— —

1s0|- o Il Min
12s

B Max

100

75

ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES

SGOT/ASAT : 15 Ur/l
(Cobas C6000)

SGPT/ALAT 17 Ul/1
(Cobas C6000)

VITAMINES

VITAMINE D2-D3 © 50,0 pg/l
(25 OH-Vitamin D2-D3)

Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d'Anfa - Casablanca - T4 - 05.22.48.13.51/86 « Fay - 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.0

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Page N° 4/5

F15-150 H30-220

| ® Résultats
15 pg/i i
150 Hg/l

<37

<40

Valeurs usuelles > 30 ng/l
Insuffisance 10 - 30 pgl
Carence < 10 pg/l

, * Dr Abdelaziz LEMSEFFER

i

Antériorités

14/09/19
62,80

43,6

~



Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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Insémination - Fécondation in vitro « Micro-injection (1CS1)

Mme ZAGHLOUL NABIHA

Dossier N°: 21512192
Docteur HAKIMA LAKHDAR

Dossier ouvert le : 09/02/21 - Edité le : 26/02/21

Page N° 5/5
BILAN THYROIDIEN
Antériorités
04/09/20
THYREOSTIMULINE (TSH us) : 0,65 pUl/ml 025442 1,26

(Automate Cobas C6000)
(Risque d'interférence avec la Biotine)

ou 2 :
Si Grossesse (ler Trimestre) 0,25 42,5
51 Grossesse (Trim 2 + 3) 0,2543,0

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




