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

-

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille ds
soins.

Pharmacie :

"  Lesvignettes 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 comp'le rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les )

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

B

Déclaration de Maladie

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? W19-530021

& d’Actions Sociales R P /
de Royal Air Maroc Q’ Z &) ? \
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o Tél.: - Total des frais engagés : -
Cadre réservé au Médecin - ' ~
Cachet du médecin :
L >

2 Date de consultation : e B e
" %2 NOM €L Prénom AU MAlAGE ;- s st s siassssessesses Age:
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t
Ya ?
- \ I é - +O @
Nature de 1a maladie . 117.. ). .ﬂn.....?\fi_ ........ {:n ...................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'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 reiative a la protection des données personnelles.
Fait At T S T S—

Signature de I'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N? W19-530021

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le pré paTcue
sera ssaire de le presenter pour toute .
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par Fadhérent{e). Date de dépét : y
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Montant détaillé | Cachet et
des Honoraires attesta

Og €
Montant de la Facturé
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ou du Fournisseur

FAS 22 OBS

Cachet et signamm du

Laboratoire et du Radlolog__

Montant détaillé

Cachet et sugnature
des Honoraires

du Particien Soins AM PC 1M v

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est. prié de precxseMa dent traiteée, I'acte pratiqué en lﬂdiQuant la nature des soms

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

it it

Dents Nature des we: L1 ||

Traitées Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

AN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000

00000000 | DOOOO00D
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur El Mehdi HISSANE g Samall )gisll

Gynécologue - Obst:é;:ricien 6>¥9JIg cluwdl yol ol

Stérilité du couple u=>g jJl adce
Assistance Meédicale a la Procréation olaiW aulall Sacl 1
(IAC/FIV/FIV-ICSI) . o
Chirurgie gynécologique guuill a1 yaJi
Echographie - Colposcopie Sanall yasall
Coelioscopie - Hystéroscopie HUaial U yarduiudlg a1 gl

Casablanca, le 19/03/2021
Mme. BENLALLA SANAE Ewse BENMAKHLOUF

1 LETROZOLE GT - x1 boite(s)
~Prendre 1 comprime le matin, 1 le soir, pendant 5 Jours Du 3éme au 7 éme jour
/}{\ .~ du cycle inclus.
Echographie pelvienne a J10 du cycle.

Dr. El Mehdi HISSANE

Reésidence GHITA.11 Rue Ibnou Babek. o . .
Etage 1. Prés de la Clinique les IRIS. Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma

Racine 20250 - Casablanca :+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma
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Echographie - Colposcopie Saall yasall
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Demande 4 Mme. BENLALLA SANAE Epouse BENMAKHI%"&}

Priére de faire pratiquer:

*AMH(Hormone Anti-Mullerienne)

Résidence GHITA.11 Rue Ibnou Babek.
Etage 1. Prés de la Clinique les IRIS.
Racine 20250 - Casablanca

Tél : +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
:+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma
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Laboratoire LABIOMED d'Analyses Medicales =

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067 |
Compte Banque Populaire - 190 /780 / 21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 05 22 48.13.51 / 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hépitaux de Strasbourg D.1.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 12 mars 2021 Mme BENLALLA SANAE

FACTURE N° 20764

Analyses :
Hormone anti - Mullérienne ----- - : B 500 - .
Prélévements :
Sang--- ' ' — 7Y BT . ’
TOTAL DOSSIER 730,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Trente Dirhams
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Dr Jalil ELMANJRA Q )
Labiomed
G

. . | ,
Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (ICSI)

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Mme BENLALLA SANAE
Dossier N°®: 21522879

Dossier ouvert le : 12/03/21 - Edité le : 12/03/21 Page N° 1/1
HORMONOLOGIE
28/02/2
Hormone anti-MULLERIENNE : 0,41 ng /ml 1,745,8 0,96

(Nouvelle technique automatisée Cobas 6000)

Dr Jalil ELMANIRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

| 122, Bd d'Anfa « Casablanca  Tél.: 05.22.48.13.51/86 « Fax : 05.22.48.13.96 « Urgences : 06.61.33.02.04/05

_




