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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 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 a joindre & la feuille de
s0ins.

macie :

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

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :

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 a la feuille de soins
taire :

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

La facture doit étre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de fembaursemerit

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de tratement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin preseripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de | Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de traitement canalaires, ainsi que le bilan c
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* Exploration du couple
infertile

* Assistance Médicale
a la Procréation
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* Réjuvénation vaginale
(laser (CO2) - Diode)

* Ménopause
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Casablanca le 01/12/2021
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African Fertility Center

CENTRE DF REPRODUTION
[VEXPLORATION ET DE PRESERVATION DE

1UMAINE
LA FERTILITE

FACTURE 21-128 ICE
002322705000084
Nom | NAJI
Prénom SELMA
FECONDATION IN VITRO

" Clinique Tarif | Nombre | Total
Chambre 300 1| 300,00 DH
Bloc opératoire 500 500,00 DH
AMI 150 | 1 150,00 DH
Perfusion 75 | 1| 75,00 DH
Pharmacie 675 | 1| 675,00 DH
kit de ponction 300 300,00 DH
Pr Sefrioui 6000 6 000,00 DH
Anesthésiste Dr Afilal 1000 1 000,00 DH
Biologiste Dr Louanjli 9000 | 9 000,00 DH

Arrétée la présente

facture a la somme de :

Dix huit mille dirhams

PA 4796086

0648

18 000,00 DH




Rétérence : E2-PV02
FORMULAIRE i
{ Révision : 01
Ar( COMPTE RENDU FIV Ea‘e t 11/09/12
age : 1/1
DATE 01/12/2021 CENTRE AFC
REFERENCE 190144 MEDECIN SEFRIOUI

Informations couple

NOM PATIENTE NAJI NOM CONJOINT CHEMALI
PRENOM PATIENTE SELMA PRENOM CONJOINT ~ MOHAMED
DATE DE NAISSANCE 12/05/1989 DATE DE NAISSANCE 16/04/1988
ADRESSE CASABLANCA
RANG TENTATIVE i
SPERME
VOLUME 2,5MI FORMES MOBILES 30%
NUMERATION 35M/ML FORMES NORMALE, 25%
CYCLE :
AMH SERIQUE 1,26 ng/ml PROGESTERONE 0,46ng/ml
PROTOCOLE
TYPE CYCLE ANTAGONISTE
FSH UTILISE GONAL F+PERGOVERIS,
DOSE QUOTIDIENNE 150P+225G*13)
DIAMETRE MOYEN DES P
FOLLICULES
DOSE TOTALE
DUREE DE L'INDUCTION 13 JOURS
EPAISSEUR ENDOMETRE AU 10mm
DECLENCHEMENT
FECONDATION
NOMBRE D'OVOCYTES OBTENUS 5
OVOCYTES STADE Meta I 3
NOMBRE DES EMBRYONS OBTENUS 3
NBR D'EMBRYONS TRANSFERES 0
NBR DE BLASTOCYSTES TRANSFERES 1J5(4AA)
NBR DES OVOCYTES CONGELES 0
NBR DES ZYGOTES CONGELES 0 ) R
NBR D'EMBRYONS CONGELES 0 o S
NBR DE BLASTOCYSTES CONGELES Ty Ao S otss
<Y v e ¢ b
F e
Q® 0"‘@?(;&
¥ ‘qf‘;e@ S

R

>




