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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
= le cadre réservé au médecin doit étre 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-orthepédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Reééducation :
= 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit &tre jointe & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Reclamation

contact@mupras.com
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aufait un garactérg) cohfidentiél, corhmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance;de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Cab centre de Biologie Medicale

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

Casablanca le 13/12/2023

A l'attention de : Mme FILALI ANSARI HAJAR

FACTUREN® : 23A179/01
Acte | | Prix TTC | Total TTC

Fécondation In Vitro 6500.00 6500.00 DH

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 16h
118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




CENTRE DE FERTILITE L'HERMITAGE

aygnall olhiojl jSyo

Compte rendu de la tentative de FIV / 1CSI

N° DOSSIER : 23A179 N° TENTATIVE : 1
Madame : FILALI ANSARI HAJAR Monsieur : IBRAHIM AHMED
DDN : 06/04/1982 DDN : 14/03/1974

Voici le compte rendu de votre tentative  la procréation médicalement assistée du 13/12/2023

* Protocole de stimulation : Antagoniste
* Analogue de la Gn-HR :

Stimulation : * Gonadotrophine :

* Dose totale de FSH : UI

* Durée de stimulation : jours

Déclenchement d’ovulation Le 11/12/2023

Origine du sperme ¥ Ejacnlat iy’ Frais
I Testiculaire [0 Congelé
Nombre d’ovocyte recueillis: | 2 Ovocytes MI| Le 13/12/2023

2 Embryons dont :
* 1Embryon transféré a J2
* 1Embryon congelé a J3

Nombre d’embryons obtenus:

Signature

Médecin traitant Biologiste

Dr M. BENJELLOUN

35, Bd Anoual. Angle rue de la pépiniére - Casablanca
Tél.: 0522 86 4799 | Email : contact@cfh.ma | www.cfh.ma



Diplome en procréation
médicale assistée (PMA)
PARIS

Diplome en chirurgie
coelioscopique

de 1'Université Victor

Segaien - Bordeaux

Ex Médecin de la maternité
de I'Hopital Hassan 11

Ancien Spécialiste
attaché a la maternité
Universitaire
Souissi - Rabat

Accouchement
Chirurgie gynécologique
et mammaire
Infertilité du couple
Cancéologie
Maladie du sein
Ménopause
Infection Sexuellement
Transmissible (IST)
Echographie
Colposcopie
Coelioscopie

Hystéroscopie

Dr Majid BENJELLOUN

Gynécologue - Obstétricien

Casablanca, le :

10 4,0

Nom et Préenom : \[ﬁ QWA\ A’N%M"\ W*)\P\ R

&

Nom et signature du prescripteur :

ANOUAL CAPITAL 213 entrée C et 416 entrée A, Angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual
5éme gtage N°24 au dessus de CARREFOUR - Casablanca

Jsil g My pasall 1o g L dg)5 A Jin 416y CJau213 &,
pliall 1)l - ;88 1S 58 24 by ualdd) gidal)
Tél : +212 522 86 30 87/ 08 08 31 14 09/ +212 661 66 30 33

E-mail : cabinet.benjelloun@gmail.com / benjelloun.majid@yahoo.fr
f Dr Majid Benjelloun Gynécologue / Facebook
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Spécialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

‘Mmé Hajar FILALI ANSAR!

Née(e) le : 06-04—-1982

Dossier N° : 2312120042

Date de l'examen : 12-12-2023

Prélevé le : 12-12-2023 12:12 en interne
Edité le :12-12-2023

ACCREDITATION
N° 8 3245 Seules certaines

Portéé disponible sur le symbole [AC].
www.cofrac.fr

Anticorps anti-HCV (Ac]
(ECLIA- COBAS 6000® Roche)

Indice
Negative:l < 0,9
Douteux :0.9< | <1
Positive:l > 1
Sérologie HIV Ac/Ag Acl
{(Immunoluminescence—CLIA - Cobas 6000-
Indice
Commentaire
Négative:l < 0,9
Douteux :0.9< [ <1
Positive: | > 1
Antigéne HBS (Ac)
(ECLIA- COBAS 6000® Roche)
Indice
Négative:l < 0,9
Douteux :0.9< | <1
Positive:l > 1

TPHA
(Hemagglutination)

VDRL
(RPR —Carbon BioSystems)

= DR : Dr Majid BENJELLOUN

Adresse :

S LI 4

Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste

Ancien Attaché des Hoépitaux de Paris

Diplomé de I'Université Paris Vil

et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Page 1 /1

prestations rapportées dans ce document sont couvertes par 'accréditation.Elles sont identifiée par

SEROLOGIE INFECTIEUSE

Roche)

Echantillon primaire : Sérum

NEGATIF
0.044

NEGATIF
0.262

NEGATIF
0.441

Negative

Négative
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Y DR. GOULLAL Mohamed
..-‘“,t\-.-\'\)’
PATIENT - Mme FILALI ANSARI Hajar

300,00

HONORAIRES : (TROIS CENTS DIRHAMS )




DR. BENJELLOUN Maijid

PATIENT : Mme FILALI ANSARI Hajar

7 500,00

MONORAIRES® (SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS )




PATIENT : Mme FILALI ANSARI Hajar FACTURE : 202301571

SEJOUR : Du 13/12/2023 au 13/12/2023 DU : 13/12/2023

CLINIQUE . N
Prestation ‘Quantité  Prix Unitaire

FRAISCLINIQUE o

CLINIQUE L’'HERMITAGE

E)

él.b.n.ﬂ_,!_]a_u:_a

Etablie par : N. Nadia

1700,00

Total .

1700,00

1700,00

TOTAL CLINIQUE -
ENCAISSEMENT COMPTE AUTRUI - ';. b
: ~ Prestaton  Quantit¢ PrixUnitaire Total |
DR. BENJELLOUN Majid 1 ' ¥4 500.00§ 7 500,00
Honoraire DR. GOULLAL Mohamed 1 300,0015" 300,004
TOTAL AUTRUI 7 800,00
g:lr:?}t-{e;\ar\;laspresenle facture a la somme de NEUF MILLE CINQ CENTS EPATIENT
I'article 6 de la loi de finances (L.F ) n® 100-14 pour l'année budgétaire 2015, [ ' wi
promulguée par le dahir n°1.14 195 du Ter rabii | 1436 (24 décembre 2014) ;
relative aux droits de timbres TOTALTTC 9 500,00
&
‘\‘\ o
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35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél.: 05 22 86 55 66 (3 L.G) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082
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Laboratoire de Biologie Médicale
Biologie Moléculaire

Biologie Spécialisée

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prénatal

Mme Hajar FILALI ANSARI

Demande N° 2312120042
Date de l'examen : 12-12-2023

FACTURE N° 2312120042

D

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biclogiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplomé de ['Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD [Préléyement-sang adulte E25 E
IS¢rologie Syphilis B50 B
Sérologie Syphilis, B20 B
/ Sérologle Hépatite O, B300 B
dALHBS: °. E250 E
_\Hsérologid HIV- Ac/Ag & E300 E
\ i v, 5
ANEEU:
Total des B =320+ — -~
TOTAL DOSSIER%4060°DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante dirhams DH

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hoépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97

052286 04 97+ (uSLa 0659 27 3392 /052286 03 36 + alilgh . & by Srlpdliluud o sy LS W1 )Ly J1930 Lk Asgl
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883




