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

Conditions générales :

= Le cadre reservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= 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 & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

s 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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale 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 feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire : s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture daoit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

/) Maladie (ODentaire "~ ([DAutres

Déclaration de Maladie

M22- 0010217

(JOptique e

Cadre reser‘ve a l'adhérent (e) £

Matricule : A \.e ..................................... Société:..g.—_&{\ ............... e ) O O \ ........
O Actif L), ,

%Pensionné[e}
Nom & Prénom :.. (& \L) l'H

Date de naissance .,.... . \ ..............................................................................................

QA.L.......P[.Q}.\A.J ...... hft;{..._.cLﬂ_a_a/__A ______ Cos Ak chs .

Adresse ..... Cl .........

N\

[OBA] )

(DEnfant

Lien de parenté : LuFméme

-

Nature de la maladie :..... "

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ... ..o,
&
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............c....... T e e

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rnswgnements portés sur la présente déclaration. J declar‘e
avoir pris c aissance de la clauge relatiyg3 la protection des donnée: r‘sonnelle,s
Faita:.. " Le: [Ad...... L.

Signature de | adherent.(e] -2
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EXAMENS BIOLOGIQUES o~ —
SANG SEROLOGIES Ac solubles Urines
Vs HIV1 - HIV2 Ac antinucléaires ECBU+ATB
-Réticulo CD3-CD4 - CD8 - CD4/CD8 Ac anti ADN lono.urinaire
roupe-TP _m, gECA Glycosurie
Proteinurie 24h

Lonog

-Ma- Coqueluche Antimitochondries s
S?é':g phosphore Mycoplasme sclflaln‘:gte d’addis
CMV/ASLO ECA (Angiotensine)
c-HBGLYCO MNI/Hélicabacter AFP BK + culture
GLVYC PP Toxoplasmose ACE
Prot-Alb pubcole ¥ 4., CA19-9 Selles
Cholest fractions YORL ~ TP Cyfra21.1 ;
Trialv-Lipides Thyphoidés, " gy NSE Copro-parasito
A gy-LIp brucellpsé’- C’? (&L . CA15-3 BK + culture
Fc urtq_ue-e Hydati dsg W 40 )
] Arc de Precnﬁitaﬂ'on Expectoration
. . Pour Aspergillus - o BK ED + culture x3
A | Vs By
~ Paludisme - Protéine C 3BK par tubage
Hemoulture 5. Activité C gastrique+culture
TSU (us) AcHVC Dépistage “Protéine S ECB + culture
Bil.Tot AcHVC confirmation Activité S
Bil.conj Genotypage I;Ion:ocyﬁteme Aspiration
LDH-CPK MB l(.;).Ll;anttifitt:aticm virale eeIaur Bronchique
Tansaminases R
Acti test BK ED + culture
ECB + culture-
P.ALC AgHBS - AcHBS Cytologie
GGT Pneumocystis Carinii i
. . . Ponction pleurale
Eléctrophorése Legionellose
IgA, IgG, IgE Rickettiose : &
Immnuno Leptospirose & Rivalta - protéine
Amylase Pro calcitonine NF
Cortisolémie cide Hyaluronique
)-Diméres CLA 2.7 CE

Troponine

Trophallergéqes ytologie
BNP _ thri\:tt;r:allergenes 'ADA = Adenosine
Quantiferon 94 désaminase

Divers : ‘%

Alpha Antitrypsine ‘9/5} %

C1 Inhibase / C3-C4 / CH50 9 -

Test a la sueur ‘@f?-,, i

Micoviscidose/Acide hyaluronique. Y, ©
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. Raboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales
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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 4
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.1.U. de Biologie de la Reproduction

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

Casablarica le 10 juin 2022 Mme RADHI KHEIRA
FACTURE N° [34840
Analyses :
Numération formule sanguine — S -1 L E
Taux de D-Diméres e Bi 300
Protéine C réactive =------=-=mmemmmm oo Bi 100
__ Creatinine sanguine -----—--—-- o—smend BI  30)
Ferritine --- Bi 250 Total : B750
Prélévements :
T T S—: R ST
TOTAL DOSSIER 1 085,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Quatre vingt Cinq Dirhams
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Pharmasign biologiste Pharmacien biclogiste
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Insémination - Fécondation in vitro » Micro—’injection (1csti)

Mme RADHI KHEIRA

Dossier N° : 22551993
Docteur IQBAL IDRISSI QAITOUNI

Dossier ouvert le : 10/06/22 - Edité le : 10/06/22 Page N° 1/2

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Antériorité
Hématies ;428 M/mm3 4-54
Hémoglobine i 1S g/dl 1,5-16
Hématocrite L %
V.G.M. : 883 u3 80-100
C.CM.H. . W1 % 30436
T.C.M.H. 292 pg 27432
Leucocytes : 7710 /mm3 4000 - 10000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles s % soit 4873 /mm3 2000 & 7500
P. éosinophiles : 09 % soit 69 /mm3 20 4 800
P. basophiles 1 03 % soit 23 /mm3 04200
Lymphocytes : 28,7 % soit 2213 /mm3 1000 2 4000
Monocytes 69 % soit 532 /mm3 200 & 1000
Plaquettes 1 245000 /mm3 150000 - 500000

HEMOSTASE

Taux de D-Diméres 159 30 ng/ml <500
(Technique Gold Standard - Automate Vidas 3) Au dela de 60 ans Seuil = Age x 10
Antériorité
CRP (Protéine C Réactive) : 5 mg/l <6
(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique)

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

Fd ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
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4 Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)
;‘57
Mme RADHI KHEIRA
Dossier N° : 22551993
Docteur IQBAL IDRISSI QAITOUNI
Dossier ouvert le : 10/06/22 - Edité le : 10/06/22 Page N° 2/2
CREATININE AR B | mg/] 62413
(Cobas C6000) . 65 umol/1 544117
*  FERRITINE ;260,80 pg/l F 15-160 H 30-280
(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 .

Dr Jalil ELMANIRA _ Dr Abdelaziz LEMSEFFER



