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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 réesultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :

= 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 soins.

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Matricule : g.) fj’{ ...................................... Société : ..... f\F)M .........................................................

(O Actif (¥ Pensionné(e) [ AULFE e
Nom & Prénom l?ENSHRH‘t‘EL|WI{HN}’HL’%T”’“’3 .......................
Date de naissance :.... /ﬁ .......... ’4/1‘jlff ...................................................................................
Adresse . \..].L.. L...H.._D...(.a..k.f...lx.’...’..1..4..,.A’..{.LJ.J:.A..L...’.‘.].."}.’..".).!m.,..D_"_:_._.S. U2 L INLAS

Cachet du médecin :

A
Date de consultation : xé ..... /;j/,"

Nom et prénom du malade :

bt I fon

Lien de parenté : K ui-méme D Conjoint A D Enfant

Q 4
Nature de la maladie :................... N2 {. f (..«h A (\'}g .......... bW W IIET, R S—
Affection longue durée ou chronique :((J ALD = Palﬂologse

&?&Q ................ z ..................................................

En cas d'accident préciser les caft e& Qa-”c

Dans le cas ol la maladie aurait un car

N

medecin conseil de la Mutuelle.

\ ‘._“' VA P = 1

Lerigfﬂmﬁﬁgl. communiquer, Les rensmgneméms sous pli confidentiel & I'attention duJ
\

—_—
J'atteste sur I'honneur I‘exactltuda d S rensmgnemente—ﬂort,es sur fgrp sente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claus rélativea” la grpmmoj\ﬁ!‘ E‘egirsonnelles

W ... S S

Signature de I'adhérent(e) :...........4.........
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

soins.

N Sie
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Place Charles Nicolas, Résidence Nour, ler étage Apt. n°2, Quartier des Hopitaux (face Institut Pasteur)
Urgences : 06 61 21 03 06 - Cabinet TéL : 05 22 29 86 65



Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien biologisteAABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - | 010222 SS 6007670 Patdnte 30200179 - ICE 000231012000067 biologiste

Ancien assistant des hopitauxGompte Bangue Pppulaie -§190 0/Taha Houe ? %aﬁ e France

e 122, Bd d'Anfa - Quarfer - 11 ap 1 URe A TR gesanon- Fnce
LABORATOIRE D' ANAI\%[ S HT:L ICALES

=T DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Dr Jalik GHMANIRAR ¢ condation in vitro « Micro-injectiodr hPdplaziz 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 2 décembre 2022 Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA
FACTURE N° |44438
Analyses
Numération formule sanguine ----- B 70
Taux de Prothrombine (sans INR) =====sssmmmnemmnenn- Bi 40 §
Temps de céphaline activée ------=------ B i 40
L O T ——————— Bi 100 -
Glycémie (a jeun) ----- - e G s B 30
Hémoglobine Alc Glycosylée ----------mmmmmmmmmmomecaenaes B 100 Total : B 380
Prélévements :
Sang---------=m---- -- Pc 15
TOTAL DOSSIER 555,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Cinquante Cingq Dirhams

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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Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

' (GLab'fomed

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

Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA
Dossier N° : 2261139

Dossier ouvert le : 02/12/22 - Edité le : 02/12/22 Page N° 1/3

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Antériorité
29/08/22
Hématies o 4,63 M/mm3 42-59 3,96
Heémoglobine 13,3 g/dl 13-17.7 11.2
Hématocrite 41 %
V.G.M. : 89,0 13 80 - 100
C.C.M.H. 323 % 30436
I.C.M.H. © 28,7 pg 27432
% [Leucocytes : 12450 /mm3 4000 - 10000 7670
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles i 69,7 % soit 8678 /mm3 2000 4 7500
P. éosinophiles 0029 % soit 361 /mm3 204 800
P. basophiles 0,5 % soit 62 /mm3 04200
Lymphocytes : 21,8 % soit 2714  /mm3 1000 & 4000
Monocytes A | % soit 635 /mm3 200 4 1000
Plaquettes : 262000 /mm3 150000 - 500000 227000
HEMOSTASE
25/05/22
TAUX de PROTHROMBINE : 100 % 704100 97
Automate SATELLITE -STAGO)
[EMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (TCA)
Automate SATELLITE-STAGO)
Sujet : 37 sec. 35442 32

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




Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

'GLab'fomed

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

Monsieur BENSABIH EL IMRANI MOSTAFA
Dossier N°: 2261139

Dossier ouvert le : 02/12/22 - Edité le : 02/12/22 Page N° 2/3
TCA Témoin . 35 sec
Ratio TCA Patient/Témoin 1,07 <120

BIOCHIMIE

Antériorité
13/04/21
*  (RP (Protéine C Réactive) 10 mg/I <6 2

(€ obas C6000 - Technique turbidimétrque)

29/08/22
} *  GLYCEMIE A JEUN o LIS g/l 0,704 1,10 1,06
(¢ obas C6000) T 6,40 mmol/Il 3.8946.11 5.90
HISTORIQUE

0,2

asiflie 02107/3% 46112139 3104123 gy 10133 (g 03132 1o rilIAR gp 02123

Dr Jalil ELMANIJRA 5 Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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faséminatr'on . Fe’condarion in vitro

. Micro-r'njecrion (1CS1)

Monsieur BENSABIH EL IMRANT MOSTAFA
Dossier N© - 2261139
Dossier ouyert le: 02/12/22 - Edité le : 02/1 2/22 Page N° 3/3
% IHEMOGLOBI.\’E GLYCOSYLEE D6,5 % HbAlc N:40a64 6.7
\Utomate Cobg E6000))
HISTORIQUE
3 .—‘EEC;)."J (%) 85 - ® Résuinars
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