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

Conditions générales

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation
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L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisatior edicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta 5, prothéses auditives ou orthopédiques ain
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une declaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joir dre ala feullle de
S0INS

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

a La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

-

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anzlyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

pteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

e par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

irsement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
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Docteur Mohamed ZARQAQUI

Gunécologue Obstétricien
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Casablanca, le .......03/07/2020....

Note d’Honoraires

Je soussigné certifie que Mme ZENGAOUI Mariam a reglé la somme de
1500 ( mille ) Dirhams pour transfert d’embryon congelé réalisé ce jour au
centre IRIFIV.

Certificat fait pour servir et valoir ce que de droit.

31, rue Jalaldine Sagoutx‘ PlaceNidd’ Ins, 20100 Casablanca (Face c|iniquc les Iris)
Tél..+(212) 5223636 06 » Fax: +(212) 52236 0404 » E-mail: mozarl;?@gmal].com « Site Web : www.docteur-mozar.com



Bactériologie Clinique Hématologie
a O I I I ( I ' Virologie Médicale Immuno-Hématologie
4 Parasitologie Médicale Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormonologie)
Blfses M dicales - Bioto 2gle de 1a TEprael Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

ICE :001654761000041

Casablanca le 03/07/2020
Mme ZENGAOUI MARIAM EP BEN RHANNOU ‘
Dr: M.ZARQAOUI

FACTURE

Transfert d’embryon congelé

BIOLOGIE

Dévitrification et montage pour transfert d’'embryon congelé B 1000

Arrétée la présente facture a la somme de

Mille cing cent Dirhams (1 500,00 Dhs)

PrﬂevvnunuaaDonn(HLILi :06 77 06 70 95

40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 o — cladbludl — allae Vg0 naY) zos 40
Tél.: 0522473383 /0522207422 Fax:0522268303
| e.mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma

ICE: 001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000
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VITRIFICATION-DEVITRIF D'EMBRYONS

Hématologie
Immuno-Hématologie
Biochimie Clinique (Enzymologie-Hormdnologie)

Biologie de la Reproduction Humaine

Nom : ZENGAOUI / BEN RHANNOU Date : 08/11/19
Prénom : MARIAM / ADIL Centre : IRIFIV
ite de naissance 1990/1980 Médecin : ZARQAOUI
Télephone : 0767240352/0662765884
Adresse :
Vitrification 1 Date FIV 08/11/19

Nb d'embryons obtenus 8
Date de vitrification 12/11/2019
Nb d'embryons vitrifiés 4 J3
Milieu de vitrification FERTIPRO
Paillettes 4 CBS
Etiquettes BLANCHES
Couleur visio tubes TURQUOIS
Couleur et N° du Canister 9
N° du Container N
Hysterometrie 9CM

Dévitrification 1

Date de dévitrification 29/11/19
Nb d'embryons dévitrifiés 1
Nb de paillettes dévitrifiés 1
Aspect des embryons GRADE 1
Nb d'embryons transféres 1 J3
Nb d'embryons en reserve 3 J3
Grossesse
Evolution

DATE DE RENOUVELLEMENT :

Préléevement a Domicile Tél .: 06 77 06 70 95
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40. Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P . 20.080 O o — eladdhlul _ allae gVg0 eV peona A0

Tél.: 052247 3383/0522207422/Fax:0522268303

e.mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.

ICE : 001654761000041 / PATENTE : 33202488 / IF : 41502000

labomac.ma




