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

“ +

litions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin-doit-8tre renseigné par-le-praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation,

L'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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

‘macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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.

que :

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

lucation :

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.
aire :

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ftage 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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Y Maladie (C)Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) y e
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Nom & Prénom :..... 6: if{%&jf/{q ............... .....................................................................
Date de naigsance : 0 OAL AL b ....... feeeeermneeeaen e e ennan T — SESS—

Adresse ..&(...... @_,u\,{,cm.ol.&_ .....
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /2?_.-/,/70/202-0 ........
Nom et prénom du malade : 6‘&"&@“‘%) g_geu\.q ................. Age:..d}?c .....

Lien de parenté : &) Luiméme 3 Cortjoint a:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances: .........: 5, 28200 i 5 N0V ¥ %

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements §ous pll conf:denuel a l'atte nuT

meédecin conseil de la Mutuelle — e
= s g

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur La_arasente%dgr}?faga [ﬂlda

avoir pris ﬁg e de la clause W protection des données pe nnelle e ~
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Signature de I'adhérent(e) : .—.[....0... ‘ﬁ' A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pretiqué en‘indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
i i \ Important : ~ '
/“.ﬁg . 1 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Laboratoirg et du Radiologue s Ceefficients des Honoraires
' FIN
D'EXECUTION
SR
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Insémination -
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Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Fécondation in vitro -

Micro-injection (1CSI)

Mme GHARBI ZAHRA

Dossier N° : 20602228
Docteur AZIZA AFAILAL

Dossier ouvert le : 04/11/20 - Edité le : 04/11/20

HEMATOLOGIE
NUMERATION FORMULE SANGUINE

Hématies 4,29 M/mm3
Hémoglobine ;134 g/dl
Hématocrite 40 %
V.G.M. 93,7 w3
C.C.M.H. 32,6 %
T.C.M.H. 30,5 pg
Leucocytes 7880 /mm3
FORMULE LEUCOCYTAIRE
P. neutrophiles 46,7 %
P. ¢osinaphiles 1,6 %
P. basophiles 1,0 %
Lymphocytes 42,5 %
Monocytes 8,2 %
Plaquettes 384 000 /mm3
BIOCHIMIE
GLYCEMIE A JEUN 0,96 g/l
(Cobas C6000) 53 mmol/l
TRIGLYCERIDES 2,27 g/l
(Cobas C6000) 2,59 mmol/l
CHOLESTEROL TOTAL 3,04 g/l
(Automate Cobas C6000) 7,84 mmol/I

Dr Jalil ELMANJRA

Page N° 1/2

4-54
11,5-16

80 - 100
30a36
27432

4000 - 10000

soit 3680 /mm3 2000 & 7500
soit 126 /mm3 20 a 800
soit 79 /mm3 04200
soit 3349 /mm3 1000 & 4000
soit 646 /mm3 200 4 1000

150000 - 500000

0,704 1,10
3.8946,11

0,60 a 1,50
0,70 a 1,70

1,5042,00
3.874a5.16

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

Antériorités

30/08/2019
0,91

5.1
1,50
1,71

2,68
691
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Insémination - Fécondation in vitro » Micro-injection (1CS1)
Mme GHARBI ZAHRA
Dossier N° : 20602228
Docteur AZIZA AFAILAL
Dossier ouvert le : 04/11/20 - Edité le : 04/11/20 Page N°2/2

CHOLESTEROLS HDL - LDL

Antériorités
CHOLESTEROL HDL : 0,46 g/l > 0,40 0,50
(Cobas C6000) : L19 mmol/I > 1,03 1,29
£ CHOLESTEROL LDL 2,13 o/l < 1,60 1,88
(Automate Cobas C6000) . 5,5 mmol/l <4,12 4,85
*  JFacteur de Risque Athérogéne : 6,0 N <50 5.4
ACIDE URIQUE 58 mg/l 30462 59
(Cobas C6000) : 345 pmol/l 178 4368 351
UREE 0,42 g/l 0,15 20,50 0.42
(Cobas C6000) 6,99 mmol/l 2,49 4832 6,99

ENZYMOLOGIE
TRANSAMINASES

SGOT/ASAT 13 ul/l <37
(Cobas C6000)
SGPT/ALAT 8 Ul <40

(Cobas C6000)

GGT Gamma Glutamyl Transférase : 11 Ul <55
(Cobas C6000)

VITAMINES

% VITAMINE D2-D3 12,5 ug /1
(25 OH-Vitamin D2-D3) Valeurs usuelles > 30 pg/l
Insuffisance 10 - 30 pg/l
Carence < 10 pg/l
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - (asablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05




Lahoratoire 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 : 05 22 48.13.96

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

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

Casablanca le 4 novembre 2020 Mme GHARBI ZAHRA

FACTURE N° [13618

Analyses :

Numération formulé-éahg-ui}le —— B 70 |

" Glycéﬁlie (a jeun) Bi 30 ]

i Trigly¢érides -------- e B: 60

"~ Cholestérol total . Bi 30 }
Cholestérol HDL + LDL Bi 80

- Acide ﬁrique sanguin : Bi 30 R
Urée - A — N Bi 30 e
Transaminases - Bi 100 H
Gamma Glutamy! Transférase s - Bi 50! a
Vitamine D2-D3 (25 OH D) o ’ B 400! Total : B880 )

Prélévements :

Sang | : Pc 15 7

TOTAL DOSSIER 1 270,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Deux Cent Soixante Dix Dirhams




