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

Conditions générales :
L Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne

L Le cadre réservé au meédecin doit éLre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
est imitée a

L La valdité de la feuille de soins 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de

s0Ins

Pharmacie :

L] Les vignettes des medicaments doiven

re obligatoirement jointes aux ordannances

. les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

L 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 :

s  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reéducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations

= Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

tratement canalaires, sur la feuille de soins est

= En cas de prothéses ou de l'accord préalable renseigne

obligatoire avant le début de tratement

L] La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-aprés soins est obligatoire en cé orothéses 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 une fois

par an

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° 09-08 relative 4 la protection des persaonnes physiques a I'égard du traitement des données

actere personnel

MUPRAS : Cs e Allal Ben Abdella yme Etage Angle Rue |
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Demande 8 Mme. BENCHEKROUN TOUM MOUNA Epouse NADRI

Priére de faire pratiguer :

*Une chimie urinaire( bandelettes): albuminurie, glucosurie, cétonurie et nitrites.

11 Rue Ibnou Babek, Résidence GHITA, 1er étage +212(0) 522 95 04 39 secretariat@docteurhissane.ma
(Prés de la Clinique les IRIS) - Racine - Casablanca 20050 +212(0) 522 94 29 45 www.docteurhissane.ma




DOCTEUR EL MEHDI HISSANE

‘ ‘Gynécologue - Obstétricien
Stérilité du couple
Assistance Médicale a la Procréation
(IAC/ FIV/ FIV-ICSI)
Chirurgie gynécologique
Echographie- Colposcopie
Ceelioscopie- Hystéroscopie

GYNECOLOGIE + OBSTETRIQUE « STERILITE DU COUPLE
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Casablanca, le 25/01/2024

Mme. BENCHEKROUN TOUM MOUNA Epouse NADRI

1 CARDIOASPIRIN
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L

™

PRI 2 |

U "'J-.’.._L
ot R

11 Rue Ibnou Babek, Résidence GHITA, Ter étage
(Prés de la Clinique les IRIS) - Racine - Casablanca 20050

Dr. El Mehdi HISSANE
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secretariat@docteurhissane.ma

www.docteurhissane.ma

+212(0) 522 95 04 39
+212(0) 522 94 29 45
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Chirurgie gynécologique = = PJ

Echographie- Colposcopie Sualls paadll
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Casablanca, le 25/01/2024

Note d'honoraires

Le docteur EL MEHDI HISSANE, prie Mme BENCHEKROUN TOUM MOUNA
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente

suivant l'usage sa note d'honcraires du 25/01/2024 pour:

*une consultation cotée C2 300.00DH

*une échographie cétée Z30 300.00DH

s'élevant a une somme de*600.00* dirhams.

ICE: 001761580000029

+212 (0) 522 95 04 39 secretariat@docteurhissane.ma
+212(0) 522 94 29 45 www.docteurhissane.ma

11 Rue Ibnou Babek, Résidence GHITA, 1er étage
(Prés de la Clinique les IRIS) - Racine - Casablanca 20050




SABOR LAB Dr. Halima SABOR

g . P Médecin Biologiste
Laboratoire d'analyses medicales Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca

A—uhll Glllaill jglo 13 DES en Biologie Clinique UCAD

_ )9l douln 5 ygiSall

Date du préléevement :24-02-2024 2 12:02 Mme. TOUM BEN CHEKROUN MOUNA

Code patient : 000250/24 0 O ARR TR Dossier N° : 240224584
Né(e) le : 11-01-1990 (34 ans)

Prescripteur : Docteur EL MEHDI HISSANE

BIOCHIMIE URINAIRE

Protéines Absence

CGlucose Absence
Corps cétoniques Absence
pH 7.0

Sang Absence
Nitries Absence

Dr. Halima SABOR

viédecin Bjologiste
Lat orat&?i?lge)‘ga bor Lab

54r Bouazza lot N°11, Magasin

Errabhma 2

Page: 1/1

Dar Bouazza, Lot Numéro 11 Magasin 84-89-90 Route My Thami Errahma 2 (en face du Centre Medical de Proximité Errahma), Casablanca
slandlylall (dea ) Lo diue Julia)daa I diyan v oolgill (s¥90 (303 90 -89 -84 @iy 11 dljas
Tél: 0522013142 E-mail: Laboratoire.saborlab@gmail.com
INPE: 063065684  1.F: 51778055  Patente: 32965346  |CE: 002997547000024 C.N.S.S : 4964310

.



Dr. Halima SABOR
¢ SABOR LAB Médecin Biologiste

- 1] - -
I:.a borafon?- e anglyses medlcq_l.es Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
A—uhll Gllaill jgln 3 1isg DES en Biologie Clinique UCAD
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Hormonologie ‘,9._-L4; NI EN B,B:LSJJI
Bactériologie - Virologie - Parasitologie - Mycologie dqdall D3l b dualaii] daukb

FACTURE N° : 20240224228

Casablanca, le 24/02/2024
Date des analyses 124/02/2024
Nom du Patient :Mme. TOUM BEN CHEKROUN MOUNA
Prescripteur
DN coue: ooozsorze
Acte de Biologie demandé Cotation B Prix en DH
LAB B30 40,2

Cotation B: 30
Prélevement : 0,00 DH

Montant Net : 40,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE DHS

Horaire d’ouverture : 7h30 4 18h30 - Samedi : 8h00 a 13h00

Dar Bouazza, Lot Numéro 11 Magasin 84-89-90 Route My Thami Errahma 2 (en face du Centre Medical de Proximité Errahma), Casablanca
el lylall (doa ! Lo diue Jolie)des I disae (olglll g¥on 35k 90-89-84 o5, 11 adjas
Tel: 0522013142 E-mail: Laboratoire.saborlab@gmail.com
INPE: 063065684  |.F: 51778055  Patente: 32965346  ICE: 002997547000024 C.N.S.S : 4964310




DOCTEUR EL MEHDI HISSANE

Gynécologue -~ Obstétricien

" i

o “<
._{:L.‘.u..l &Jﬂ-&“ _.?.9":'""'#’

Stérilité du couple

Assistance Médicale a la Procréation
(IAC/ FIV/ FIV-ICSI) N
Chirurgie gynécologique il =t
Echographie- Colposcopie aalls angl
‘celioscopie- Hystéroscopie GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE - STERILITE DU COUPLS Saadle il § Al o
% Date : 25/01/2024
% Renseignements cliniques : Examen réalisé par un échographe
GE type Voluson E10 3D/4D et HD
% Patiente née le 11/01/1990 Live mis en service en 2022.

b

S

DDR : 29/10/2023

Terme Théorique : 12 Semaines 4 jours

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :
» L'utérus est en situation Antéversé et ses contours sont Réguliers.
» Il contient un embryon normalement implanté et mobile spontanément.
»  L'activité cardiaque est présente et réguliére.
»  Lalongueur cranio-caudale est de 60.1 cm ce qui est la moyenne pour GA=12w 4d +-7d et la date prévue
d'accouchement est estimée au EDC=11.08.2024 .
» Laclarté nucale est de 1.2 Millimétre.
» Le trophoblaste est normalement implanté et son écho structure est normale.
» Le volume amniotique est normal.
» Lalongueur cervicale est de 35 mm.
» L'orifice interne du col est fermé.
CONCLUSION :
» Grossesse mono embryonnaire de GA=12w 4d +-7d normalement évolutive pour le terme.
» Clarté nucale a 1.2 Millimétre.

Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d'un examen & l'autre ne pouvant

envisager une fiabilité a 100% quel que soit la qualité de I'opérateur ou du matériel utilisé.




