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onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. s
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luidnéme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.

L'entente preéalable renseignée par le meédecin 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.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

2 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
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garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur 'honneur l'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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LI ANNASR PATHOLOGY CENTER

FACTURE
REF ::FA20005095

EL JADIDA, le 28/10/2020

Date de facturation 28/10/2020

Meédecin traitant DR MEZIANE NADIN

Patient ZINE LKHEIR HALIMA - 015510
Demande C20100708 - 28/10/2020

Liste des examens
FROTTIS DE DEPISTAGE

A Payer 200,00 Dhs

coefficient-P 182

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS

Adresse : 3 Rue de Tunis, El Jadida Maroc
Tel: 0808 506093 /06 62 76 57 67 - Fax: 05 23 33 69 42 E-mail : centrepath.eliadida@gmail.com
IF:14413629 ICE : 001656784000031 PATENTE: 42200323 INPE : 091024638







Docteur Nadia MEZIANE ~ = — 3 Oliyo duals 8ygi Sl

Gynécologue - Obsiétricienne =
stérilité du couple '
Chirurgie gynécologique & mammaire

Ex. enseignante a la faculté de médecine casablanca
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Stérilité du couple ( IAC-FIV- ICSI ) (%ij' JL‘-bi) U!—'."B.)'" ﬁ_-ﬂ-c
Echographie 3-4D / Doppler Al G il - Ul do, 3
grossesse a risque raligs - g-‘L'.)-" 9 g-';w' Al saall jasall
Accouchement. .\.3.]9.2."

o o e [ e o s e e

27/10/2020

Mme ZINELKHEIR HALIMA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

SUS PUBIENNE ENDO VAGINALE

METRORRAGIE MINIME

Utérus de taille normal

- ligne de vacuité ’épaissie : 11 mm
- Qvaires non vus : atrophique

- Absence d’image annexielle suspecte
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. "'“ AT
; oy s
Conclusion PR
e R M

HYPERTROPHIE DE L’ENDOMETRE D’0OU L’INDICATION D’UNE

HYSTEROSCOPIE

Cabinet : Casablanca-Maroc, Abdelmoumen Center
452, Bd. ABDELMOUMEN - Angle ANOUAL-ABDELMOUMEN, Cabinet N° 104
Tél. : (+212) 522 27 82 71 - 05 22 86 20 97 - Tél/Fax : (+212) 5 22 86 58 39 - E-mail: nadiamezianel @yahoo.fr

Si urgence: CLINIQUE OUM ALBANINE
! Bd, Ghandi Angle Mohamed El Hayani & Hmmad Arraouiyah, Casa
Tél.: (+212) 522 98 90 90 (LG) / Fax : (+212) 5 22 98 90 50 - www.cliniqueoumalbanine.com




Cabinet de Gyneco
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