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

Conditions générales

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre i la feuille dg
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

L]

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

mais. ]

Adresses Mails utiles

0  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 ce Ia loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

(1 nécol

Cachet du médecin :

t;l\) GAOWL l\’\ amm —

D Lui-méme

Nom et préenom du malade :

Lien de parenté :

oUsnt O Enfant

Nature de la maladie ;N

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 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 pns connaissance de la clause relative a la protection des doqnees ?nne"z?& é) aao

Slgnature del" adherent(e) o
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NOTE HONORAIRES

Docteur ............... eenneres ceevean -

Prie Mme ZENGAOUI MARIAM EP BEN RHANNOU

Et lui presente suivant l'usage sa note d'honoraire
POUE sl 1 wovvcrssssisrpmusssmistonssasemmesmsesosssonsl r——

13, place du Nid d'Iris (Quartier Racine) - Casablanca - sLiasa - ( gmasly > ) gutayes oo dvlsw 13
Tél: 05 22 39 25 30 /31 /32 - Fax: 05 22 39 25 33




CLINIQUE ) .
R L£SIRS Ol o
Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique

Assistance Médicale'a la Procréation (Fécondation-In-Vitro) - Néonatologie

URGENCES GYNECO - OBSTETRICALES 24/24 535 g sl (a jal cSlaaioss
o AB. 0¥ o

We |
e %O»r\g a o M e~ oo

- MEZ
o ng d%clo e
F Q

. aRd

= =C P

13, place du Nid d'Iris (Quartier Racine) - Casablanca - ¢luafud! = ( gessnl, o> ) o o b 13
Tel.0522 392530 /31 /32-Fax: 0p 22 382533




CLINIQUE ) N
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Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique
Assistance Médicale a la Procréation (Fécondation-In-Vitro) - Néonatologie
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Casablanca, le 18 Juillet 2020

'Facture N° 202029 | |
- : = ZENGAOUI MARIAM EP BEN RHANNOU \
Date Entree 18 Juillet 2020 i ‘
Date de Sortie 18 Juillet 2020
Med Traitant :DR ZERQAOUI
P/Charge N° MUPRAS '
Matricule N° |
Diagnostic HOSP

[ - T ) . ~ [ . * |
\ L 1 b e | | e Coef.| Qté| Prix U.Remise Montant |
| S -
*#* CLINIQUE **
SEJOUR NORMAL 1/2 JOUR | 200,00 200,00
INJECTION ET SURVEILLANCE ] 100,00 100,00
| PHARMACIE (voir détail au verso) 100,00
** Total Clinique ** 400,00
DR ZARQAOUI(Gynécologue-Obstetricien) 1 300,00 300,00
LABORATOIRE LABIOMED 1200,00 1200,00
1500,00
B Clinique 400,00
‘ Honoraires 1500,00 [
Arrété La présente Facture a la somme de : Total General 1-900a00J
Mille Neuf Cent Dirhams PIRA ). —
////”_—j

I
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RC.56877-T.P:35710303-T.V.A: 706119 - CNSS : 2096487 - LF: 01001000 - ICE: 000084316000058




DETAIL PHARMACIE

ZENGAOUI MARIAM EP BEN RHANNOU

L. i b e | | e J Quantit¢ | Prix U. | Montant ‘J
B = g T e _— | :
| INTRA NULE | 2.0(): 6,25 12,50 |
| NOSPA BTE DE 5 AMP 6,00 6,40 | 38,40 |
| SERINGUES 5CC ' 2,00 5.00} 10,00 |
| SERUM SALE POCHETTE ! 1,00} 24,10 24,10 |
| TUBULURE 00y 15,00 15,00 |
Total 100,00
| J—




DrJa(Lmbaﬁatowe LABIOMEgd'AnaI ses Medju;ale&EFFER

irmacien biol

LABIOMED -S.lN.C. -RC 92 1@ Lﬂg bl Q !6!0 Qen e 30200179 - ICE 00023101 2000067

Compte Banque Popu 0 1780121211 8575621 OUO 313‘01Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél.: 05 22 48.13.51 .’48 13.86 - Fax : 0522 48.13.96

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

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 18 juillet 2020 Mme ZANGAOUI MERIEM
Clinique Les Iris  ICE 000084316000058
FACTURE N° [8516
Analyses
Numerﬂtion formule sanguine -- B 80
Protéine C réactive ----------=mmmmm-mmemmmmmmmmeeeeeeeeeemee Bi 100
BHCG plasmatique ---- ' Bi 210
Cyto-bactériologie des urines =-----=se-=sn=nsmeemememmnnnncunn Bi 140
Déplacement -----mmmmmmmmmmmmmmm e e e B: 21 Total : B 551
Prélévements :
Sang- ---- Pec 15
TOTAL DOSSIER 1 200,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cents Dirhams

122 Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13. 51f86 Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02. 04/05

blanca: 92541 « IF: 01022247 « (NSS 07670 « Patente : 30200174 « ICE : 00023101200006
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Ancien assis des hopitaux de Dijon » Franc | Ille i ¢ -
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ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

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

Mme ZANGAOUI MERIEM
Dossier N° : [RIS20562041

Dossier ouvert le : 18/07/20 Prélévement recu a 15:50 - Edité le : 20/07/20 Page N° 1/2

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies 4,55 M/mm3 4-54
Heémoglobine 124 g/dl 11,5-16
Hématocrite 39 %

V.G.M. . 864 3 80 - 100
C.C.M.H. ;31,6 % 30436
T.C.M.H. 273 pg 27432
Leucocytes 0 8730 /mm3 4000 - 10000

FORMULE LEUCOCYTAIRE

P. neutrophiles ;55,1 % soit 4810 /mm3 2000 4 7500

P. éosinophiles 1.9 % soit 166 /mm3 20 4 800

P. basophiles 03 % soit 26 /mm3 04200
Lymphocytes o 355 % soit 3099 /mm3 1000 & 4000
Monocytes 72 % soit 629 /mm3 200 a 1000
Plaquettes : 275000 /mm3 150000 - 500000

BIOCHIMIE

CRP (Protéine C Réactive) 3 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
S.N.C-RC: Casablanca: 92541 - IF: 01022247 - (NSS : 6007670 - Patente : 30200174 - ICE : 000231012000067
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g " ‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

ET DE BICLOGIE DE LA REPRODUCTION

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

Mme ZANGAOUI MERIEM
Dossier N° : IRIS20562041

Dossier ouvert le : 18/07/20 Prélévement recu a 15:50 - Edité le : 20/07/20 Page N° 2/2

HORMONOLOGIE

Dosage de la BETA HCG plasmatique 715 mUIl/ml
(Automate Cobas Roche 6000)

Valeurs usuelles en mUl/ml

Homme : <3
Femme Cyclique : <5
Femmes Ménopausées : <10

ler Trimestre de Grossesse

4-5 semaines i 1500 - 23000
5-6 semaines : 2400 - 135300
6-7 semaines : 10500 - 161100
7-8 semaines : 18000 - 209000

8-9 semaines : 37500 - 218000

9-10 semaines

10-11 semaines
11-12 semaines
12-13 semaines
13-14 semaines
2éme Trimestre
3éme Trimestre

42800 - 219000
33700 - 218700
21800 - 193200
20300 - 166100
15400 - 190000
4500 - 114400
3500 - 80000

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
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