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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.
. ‘@1 cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacié :
=  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 & 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 l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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(O Maladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

e

Déclaration de Maladie

M22- 0053122

O Optique

O Autres

Matricule ;... A RS2 . D S
O Actif (JJ Pensionné[e)
Nom & Prénom :...27% \\‘\\‘\“-‘JW 8

Date de naissance :

S8,
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Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

AFR

Cachet du médecin :

5, Ry
Date de consultation : ............ J&4. .07 ‘
Nom et prénom du malade :..... S\ \‘\\., A \\\X'”‘ AGE: ..o
Lien de parenté : C] Lui-méme () Enfant

O Coy
TR W/ WS X ATV O S—

Affection longue durée ou chronique :(J ALD(] ALC

Nature de la maladie ...........&7
Patholagia’ .55, Sk .. oo
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ......ccccviriiiirinrieenncee e st sanaes T

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements. sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
L |7 J—— YA 7 S

Signature de I'adhérent{e}--
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Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie
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INP :093001980 -
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

Casablanca le 13-02-2023

CLINIC WOMEN'S
Mme Hajar FILALI ANSARI
Prescripteur : Pr Omar SEFRIOUI

Demande N° 2302130111

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E22 E

0157 Progestérone B250 B

Total des B : 250

TOTAL DOSSIER : 360.00 DH

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

Dr Noureddine LOUANJLI

Prélévement 3 Domicile Tél. : 06 77 06 70 95

40, Rue Prince Moulsy Abdellsh - Casablance CP. 20080 o sla il &l s gV yms s} psnas 40
Tel ; 05.99.47.3383/0522.20.74 92/05.22 99.77.06/05.22.22.14.95/06.6106.15.99/06.61.06.35.997Fax : 05.92.96.83.03

e-mail ; labomact@gmail com / nlovanjli@3gmailcom - site internet : wwwlabomacma
Prélévements a Domicile Tél.: 06 54 3563 47 /06 77 06 70 95/ 06 61 78 93 98
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. . - sliaud) 1l - &l e (5Y ga s2a¥) aa 40
Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/05 2247 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS : 2102391/ ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000




Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a l I Ia' Virologie Médicale Conservation des Gamétes
Ca B B r Rl B e s Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biolagie de la reproduction BIOJOQIB Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

Date du prélévement : 13-02-2023 & 10:49 ' Mme Hajar FILALI ANSARI
Code patient : 2302060091 | Dossier N° : 2302130111

Né(e) le : () | Prescripteur : Pr Omar SEFRIOUI
|

DA
BILAN ENDOCRINIEN

06-02-2023

Progestérone 14.92 ng/mL 0.14
(Technique ECLIA Cobas Roche - Liaison XL~ Mindray 2000CL1) 47.45 nmol/L

Valeurs de référence ng /ml

Phase folliculaire 02a1.7

Phase ovulatoire 05a28

Phase lutéale 40a25

Ménopause <0.5

Homme <0.5

Validé par : Dr Noureddine LOUANJLI
Page 1/ 1
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Women’s  cluilidane - ulaiwy apspl il 52 AFC

. . o B £ African Fertility Center
(Hne Women's Clinic - African Fertility Center

Docteur Omar SEFRIOUI

Professeur Agrégé - Gynécologie Obstétrique

Ex. enseignant & la faculté de médecine de Casablanca - Ancien attaché des hopitaux de Paris (Hop. A. Béclére) -

Ex. Formateur de I'université John Hopkins (Baltimore - USA) - Dipldmes européens d'hystéroscopie et de stérilité du couple
Chirurgie endoscopique et Cancérologique - Chirurgie du sein - Colposcopie - Echographie 4D et doppler -
Diagnostic prénatal - Accouchement - Traitement d'incontinence urinaire - Pelvi-périnéologie - Grossesse et maternité
Chirurgie endoscopique
Assistance médicale a la procréation ( FIV-ICSI)

Women'’s Clinic by ( African Fertility clinic )

(Clinique Certifiée 1SO 9001 - 2015) .

Casablanca, le /13 ...... Q 2.2,22}—3

.

4 Premiére Clinique de Fertilité Certifiée ISO 9001- 2015 dans le Maghreb -
& Clinique récompensée « Top Quality Management London 2012 », European Award for Best Practices VIENNA 2013 | ey creee |

ICE : 002322705000084, RC : 454587, PATENTE : 34796086, IF : 37706482, CNSS : 1883707
5, Rue Ahmed E| Mokry, Bd. d'Anfa Racine 6°™ étage - Tél.: +212 522 39 05 05 / +212 5 22 39 00 05
Pour RDV : +212 52223 52 25 - +212 5 22 23 54 51 - WhatsApp : 06 93 03 34 92/ 96
E-mail : cabinetprsefroui@gmail.com - Site Web : www.womensclinic.ma / www.afc.ma / www.gynecobs.com
Numéro d'urgence 24/24 : 06 42 50 56 16



