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

tions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 s feuille de
50ins.
macie :
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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins,
education :
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.
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 4 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

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarmation

Prise en charge

- contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

(OMaladie (ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
A
Matricule ge ............................. BOCIELET suuvivivsancaimmmissmimad i i e v v nnom iamrans
(k) Actif (1) Pensionné(e) O Autre: .

Nom & Prénom : &MKtk@ .. %ﬁ.\(\ \wA Date de naissance

Adresse : EG ..... \J \-uﬁ\ L\} ...... (M
Tél.: .. ﬁg@ ...... L/L ........... (L(L Total des frais engageés : ’_(i_

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du maiade .................................
Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...... 5]

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

.y

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

avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelle
Faita: C'Vaf .................. e Le: .. i/b L{)

Signature de I'adhérent(e] :
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Dr Jaii! ELMANIJRA
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Insemination -

Dossier ouvert le : 26/06/20 - Edité le : 26/06/20

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

HEMOSTASE

TAUX de PROTHROMBINE
(Automate SATELLITE -STAGO)

5,30
14,6
45

84,9
324
275

10 010

73,5

4,0

0,4

14,0

8,1
255000

100

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (TCA)

(Automate SATELLITE-STAGO)
Sujet

TCA Témoin

Dr Jalil ELMANJRA

122, Bd d'Anfa - (asablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 «
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30
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Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

M/mm3
g/dl

%
p3
%
Pg

/mm3

/mma3

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Monsieur BENCHEKROUN KARIM
Dossier N° : 20552967
Docteur DRISS JAMIL

Page N° 1/2

80 - 100
30a36

27a32

4000 - 10000

2000 a 7500
20 a 800
04200
1000 a 4000
200 a 1000

150000 - 500000

70 a 100

30a36

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Fax: 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
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Insémination « Fécondation in vitro » Micro-injection (1CSI)

Monsieur BENCHEKROUN KARIM
Dossier N° : 20552967
Docteur DRISS JAMIL

Dossier ouvert le : 26/06/20 - Edité le : 26/06/20 Page N° 2/2

Ratio TCA Patient/Témoin 1,04 <120

BIOCHIMIE

CREATININE . 11,2 mg/l 6all |
(Cobas C6000) : 99 pmol/l 544117

ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES

SGOT/ASAT 16 Ul «37
(Cobas C6000)
SGPT/ALAT g 23 U/l <40

(Cobas C6000)

GGT Gamma Glutamy! Transférase : 21 U/l <55
(Cobas C6000)

BIOCHIMIE

* CRP (Protéine C Réactive) .15 mg/l <6

(Cobas C6000 - Technique turbidimétrique)

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



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. : 0522 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 Hoépitaux de Dijon Ancien Interne des Hbpitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Imnmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 26 juin 2020 Monsieur BENCHEKROUN KARIM 06 61 21 76 22

FACTURE N° 7417

Analyses :

Numération formule sanguine ---------=-=-----——--- : B 70
Taux de Prothrombine (sans INR) --=-----=---- B 40 ¢
L L T ———— B: 40:
Créatining Sanguing ---------=s--smmmmmmmmmmmemme oo Bi 30 ¢
Transaminases ---- wemmeeemees Bi 100: i
Gamma Glutamy! Transférase --- : Bi 50 : )
Protéine C réactive - Bi 100} Total : B430
Prélévements :
SN Pc 15 -
TOTAL DOSSIER 630,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Trente Dirhams



