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

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné,

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

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

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

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. p
Optique :

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

Rééducation :

"  LUentente 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprs 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 6

mois.

.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La 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.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0522 2045 45 (LG) -Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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“D A Déclaration de Maladie
MUPRAS .
Mutuelle de Prévoyance ¥ W19-491980 .
ok v 489)20&0 roe W A0 - AU

O Dentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3
Matricule Ssiesnimmyssiseeac ses SOCieté L R
Ntif (J Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : (: SS/\ . N30\ ) NA\"’ """"
Date de naissance ?—’JIQQ—(‘AC&%
....... Dhs
>
Cadre réservé au Médecin N
Cachet du médecin :
Date de consultation : -
Nom et prénom du malade : Age:
Lien de parenté : O Lui-méme U/Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser |@s Causes @t CIrCONSTANCES ;i i i it s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pyotection des données personnelles.

Le 3 crrereenanenes ¥ J— y —
;é\w.y.--.-...1-..-....,..................._.--...--u.-...,.,.,....,...-...-....--.--—............................y.4...................4...y...u..............................-..o..-...--u-;-u......-.a-.........,..........:.v...‘u.
: VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? W19-491980
Remplissez ce volet, découpez le et conserveZ le. sl
Il sera nécessaire de le présenter pour toute 1
réclamation ultérieure. PORSIST I )
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : J
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s _RELEVE DES FRAIS ET HONOR!
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

L1111}

mp:| | | |
Q\Q; HsoS

N EXECUTION DES ORDONNANCES ]
Cachet: &) Pha_rmacsen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
................................................................................................................ 1

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des

Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
O UG 7o VAL-TA - - - Bre....... /\O.Cﬁron_ok}

J2allellsk

E e e ? :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3.

Important :

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indigquant la nature des soins.

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

Dents
Traitees

Nature des
Soins

Coefficient

(1) 2% I I O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
HN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES EENTAIBESF MASTICATOIRE
: H CCEFFICIENT
25533412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Spécialiste en Médecine Interne A 1_[_{_, 3Ll
Hépmologlé - Endoscopie digestive bl okl 3 Wlaald
Pathologie Infectieuse et Médecine Tropicale Ll jUaiall — oSl Ul yal
Nutrition et Traitement de 1’Obésité Lo g Gl e — Laasasll jalyed)

Casablanca, le . elandl
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NFS PLAQUETTE

FERRITININEMIE
O TROPONINEMIE

D DIMERE &
O PROCALCITONINEMIE & v
O ASAT. ALAT. CPK. LDH 4};\_«#\‘,«.1‘_:\\;--'
O'GLYCEMIE A JEUN W e
O CREATININEMIE
€ CRP

052286 1409: LuSLs — 052286 1408 /11 Caslgl — sLasall jlall — J 531 Gollall 58l st 2al5] 86« Il uyal g¥ 50 g5l
Résidence El Jawahir. 86, Boulevard Moulay Idriss ler - Casablanca - Tél.: 05 22 86 14 08/11 - Fax: 05 22 86 1409
Gsm : 06 61 31 07 30 : J sanall - Email : zahraouimajida@gmail.com: 5 s3I0 a !



2010312045 - Mme Lidiana DARMAN- né(e) le 20-11-1969

HEMATOLOGIE

HEMOGRAMME (sur prélévement sanguin veineux)

Hématies : 4760 T (4.100-5.400)
(ABX Pentra XL 80 HORIBA Medical) 4760 000 /mm? (4 100 000-5 400 000)
Hémoglobine : 143 g/100 ml (115-15.8)
Hématocrite : 437 % (37.0-47.0)
VGM : 2.0 u3 (76.0-97.0)
TCMH : 300 pg (>27.0)
CCMH : 32.7 g/100 mi (31.0-36.5)
RDW : 124 % (0.0-185)
Leucocytes : 9600.0 /mm? (4 000.0-10 500.0)
Poly. Neutrophiles : 686 %

Soit: 6586 /mm? (1 800—7 300)
Poly. Eosinophiles : 08 %

Soit: 77 /mm3 (30-580)
Poly. Basophiles : 0.7 %

Soit: 67 /mm? (0-230)
Lymphocytes : 219 %

Soit: 2102 /mm? (1100-3 340)

 Monocytes : 80 % (<10.0)

Soit: 768 /mm? (300-1 010)
CTRL 100% 100 % (>100)
_P]Aqm 200 000 /mm3 (150 000-500 000)

COAGULATION
D-Diméres 280.53 ng/ml (<500.00)
(Vidas, Biomerieux )
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jeun 1.18 g/l (0.70-1.10)
(Colorimétrique, INDIKO Plus) 6.55 mmol/l (3.89-6.11)
Résultat controlé.
Ferritine 276 ng/ml (11.0-307.0)
(Chimiluminescence, Access Il Beckman)

CRP 20 mg/l (<100)

(Spectrophotométrique, INDIKO Plus)

Dossier validé biologiquement par : Docteur Mounir FILALI

A
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E‘E o e ugos
Lab Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2010312045

Casablanca le 31-10-2020
Mme Lidiana DARMAN

Demande N° 2010312045
Date de I'examen : 31-10-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PSA Prélevement sang adulte E25 |
INUIT garde El E
0118 Glycémie B30 B
0154 [erritine B250 B
0216 Numération formule B8O B
0235 D-DIMERES B200 B
0370 CRP B100 B

Total des B : 660
TOTAL DOSSIER : 1365 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cent soixante-cing dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 4391 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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PRIERE DE FAIRE UN ECG

0522861409 ,uSla—052286 1408 /11 : bl — e Laanl jlall — 531 3alall yal gall 2015] 86 ¥l Gyl (59 g gyl
Résidence El Jawahir, 86, Boulevard Moulay Idriss ler - Casablanca - TéL: 05 22 86 14 08/11 - Fax: 05 22 86 1409

Gsm : 06 61 31 07 30 : J gaaall - Email : zahraouimajida@ gmail.com: g 5 580¥0 syl




|NTERNAT|°NAL Adresse : 102, 103 Boulevard Anoual

C Ii n i C Casablanca - Maroc -
Tél :+212 522641400
Fax:+212 522860897

Email : info@cliniqueinternationale.com
contact@internationalclinic.ma

Dossier N° L-D(V
Ne 17496
Bon de réglement

Nom : WRHAM

Prénom: L:Q:RN% o
La somme de Q:emcie\

Y T e T N A T

Signature
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.
Spécialiste en Médecine Interne

Hépatologie - Endoscopie digestive

Pathologie Infectieuse et Médecine Tropicale

Nutrition et Traitement de 1'Obésité

Casablanca, le .. ...

30/10/2020
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Mme DARMAN Lidiana

RT PCR COVID 19

+
SEROLOGIE
-
052286 1409 ,SLs — 052286 1408 /11 : caslgl — elaadl ylull — ) 5¥1 Galladl s 58l ol 2a15] 86 WJa¥) uayol (5 9o oL

- 0522 86 14 08/11 - Fax: 05 22 86 1409

Résidence El Jawahir. 86. Boulevard Moulay Idriss ler - Casablanca - Tél. 22
Gsm : 06 61 31 07 30 : J sasell - Email : zahraouimajida@ gmail com : o RSyl



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 : 0522 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hépitaux 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 vendredi 30 octobre 202 Mme DARMAN LIDIANA

FACTURE N° |[13444
Analyses :
Sérologie du SARS CoV -2 - Bi 210
L PCR du SARS CoV -2 Bi 490; Total : B700
' TOTAL DOSSIER 1 000,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Dirhams




Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Dr Jalil ELMANIJRA ’
Labiomed
G

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

Mme DARMAN LIDIANA
Dossier N°: CV205912470

Page N° 1/1

Dossier ouvert le : 30/10/20 Prélévement re¢u a 13:53 - Edité le : 02/11/20

VIROLOGIE

Dépistage des Ac anti-SARS CoV-2 :  Négatif

’ (Automate Cobas C6000)
Résultat Positif : Présence d'IgG et absence d'lgM
Résultat Négatif : Absence d'lgG et absence d'lgM

RT-PCR du Génome SARS-CoV 2 (COVID 19) : présence d'ARN Viral du SARS CoV 2

{Réactit FTD - 5IEMENS)
Amplification des séquences du géne ORF1ab codant la polyprotéine pplab
et du géne N codant la protéine de Nucléocapside

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Dr Jalil ELMANIRA

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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