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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= 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 é&tre
jointes a l'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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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

mois. =

E—
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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel " .
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com v

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance A
& d’Actions Sociales ( e o
de Royal Air Maroc A =

Déclaration de Maladie : NQ S19-0046210

E’ﬂ Maladie Upentaire E]Gpt:iquee UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule :.......... (1(2?)6 .................. Société : ........ JQ._}’( {‘—Y

O Actif Ej Pensionné(e)

Nom & Prénom : \”‘AW\MT\A, 8=
Adr‘esse‘m'qc\(\ak‘o—u

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parente :

Nature delamaladie :......c.ooooeeeeea N

En cas d'accident préciser les causes et circonstapces ; . _}
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer. les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la_clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:..... LA\ e :
Signature de lI'adhérent[e] : .. ...........oqoeeipeiimiiiaeeenn.

LeC?/O\/R@Z_g
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué e

n indiq

1ant

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

a nature aes sol

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Naturfe | Ceefficient ‘
Soins [

o
|

| CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC |

M 1V des Honoraires

MONTANTS l
‘ DES SOINS J
DEBUT \
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
H CCEFFICIENT
21433552 DES TRAVAUX
00000000
G
00000000 | DOO0O00D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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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 : 0522 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux 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 4 mai 2023 Mme HARAKAT WAFA

FACTUREN® |51774

Analyses :

~ Numération formule sanguine ----- - Bi 70
Protéine C réactive --------- - Bi 100
Ure -memensmsememsracmemmmememeness - S— i Bl 30 B ) i ]
Créatinine sanguing ------------- B 30 i
J T e € e ——— Bi 160

 TrANSAMINASES -----snnnmmm=mr=-mmmmsssasoomommzesmmmmoomecoooes Bi 100

Gamma Glutamy! Transférase emmemmmeamam o e B i 50
Clairance MDRD ----------- i Bi 50 :
Déplacement L ------ i - B 70 Total : B 660 R

Prélévements :

T T eeed Pel 15

TOTAL DOSSIER 900,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neut Cents Dirhams




Br Jalil ELMANJRA

Pharmacien biologiste

Ancien assistant des hdpitaux de Dijon « France

*

e

Mme HARAKAT WAFA
Dossier N° : MENS2354390

3 s d
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

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

Dossier ouvert le : 04/05/23 Prélévement recu 2 09:57 - Edité le : 04/05/23

Dr Jalil ELMANJRA

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE
Hématies 4,37 M/mm3
Hémoglobine 11,8 g/dl
Hématocrite 38 %
V.G.M. 86,3 13
C.C.M.H. 31,1 %
T.C.M.H. 27,0 pg
Leucocytes 5960 /mm3
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles 70,3 %
P. éosinophiles 20 %
P. basophiles 0,8 %
Lymphocytes 19,0 %
Monocytes 7,9 %
Plaquettes 338 000 /mm3
BIOCHIMIE
CRP (Proteine C Réactive) 12 mg/l
(Cobas CH000 - Techmque turbidimétrique)
UREE 0,39 o/l
(Cobas CA000) 6,49 mmol/Il
CREATININE 6,2 mg/l
(Cobas C6000) 55 umol/l
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Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien biologiste
Ancien interne des hopitaux de Besangon « France
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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
- |CE : 000231012000067

S.N.C- RC: Casablanca: 92541 - IF: 01022247 « CNSS : 6007670 « Patente : 302

Antériorité



Dr jalil ELMANJRA s ' Dr Abdelaziz LEMSEFFER

~ ’ SEFFE

Pharmacien biologiste Pharmacien biologiste
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‘Q LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

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

Mme HARAKAT WAFA
Dossier N° : MENS2354390
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IONOGRAMME SANGUIN

SODIUM (Na+) 139 m.eq/ | 1354150
(Potentiométric Cobas C6000)

POTASSIUM (K+) 4,5 m.eq/ | 36454
(Potentiométrie Cobas C6000)

CHLORE (CI -) 104 mmol/l 95 4 108
(Potentiometrie Cobas C6000)

RESERVE ALCALINE ;25 m.eq/ | 21429
(Cobas C6000)

PROTEINES TOTALES 69 g/ 60 4 80
(Cobas C6000)

CALCIUM PLASMATIQUE 92 mg/l 86 4107
(Cabas CO000) D23 mmol/I 2,1542,67
ENZYMOLOGIE

TRANSAMINASES

SGPT/ALAT 14 ul/1 <40
(Cobas C6000)

SGOT/ASAT 15 Ul/1 <37
(Cobas C6000)

GGT Gamma Glutamyl Transférase : 25 ur/1 <355
(Cobas C6000)

Dr Jalil ELMANJRA ‘DrAbdelaziz 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
S.N.C+RC: Casablanca : 92541« IF: 01022247 - CNSS : 6007670 « Patente : 30200174 « ICE : 000231012000067
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Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien biologiste

Ancien interne des hdpitaux de Besancon « France

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

Dossier ouvert le : 04/05/23 Prélévement recu a 09:57 - Edité le : 04/05/23

BIOCHIMIE

CLAIRANCE DE LA CREATININE
CREATININE D 6,2
(Cobas C6000) i 35
Clairance Créatinine MDRD ;101

(Formule MDRD)

POIDS S

Dr Jalil ELMANIJRA

Mme HARAKAT WAFA
Dossier N° : MENS2354390

mg/l
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ml/mn/1,73m2
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Femmes > 62
Hommes > 80
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