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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie protheses 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 |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre &1a feuille'de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné:sun-lg feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignee par le meédecin prescripteur et renguvelée tous les B

maois

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
ctere personnel

AS : Centre Allal Ber

Casablar

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

W MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N2 M21- 0010-6-50

~

<

() Maladie () Dentaire (O Optique (_ — U;Au%res
Cadre réservé a I'adhérent (e) :
Matricule :........ /TZ@V’I .......................... Société : ...... K ‘,',',3-.1\ ......... /&“' S =L

(& Actif
Nom & Prénom :............\
Date de naissance _/{(-;GL.JJ?E‘ .......................................................................

Adresse R{SJ“hL,AqF)'qR ..... l?) .................. LQ wartves 4
K ) Soblancs

o

= | /7/? -

Date de consultation ; 2
Nom et prénom du malade J\"‘)))—__SC"—‘7’T ........ I BOC . i

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de [a MaladIE & s s e e S s e AN Vs e
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cggnaissgnce de la clause relative a la protection des données p nmil.liyz )

Faita: . Caas, blas ca Le: . SAL ) RS2
Signature de I'adhérent(e] : .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

- "

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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GONAL-6)

solution injectable en stylo prérempli

Follitropine alfa

Distribué par PROMOPHARM SA
Z .. du Sahel - Had Soualem

Voie sous-cutanée PPV: 996 DH 00

1 stylo prérempli multidose

8 aiguilles pour I'injection MERRU K
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Pergoveris* 150 Ul/75 Ul

poudre et solvant pour solution injectable
R S S

Follitropine alfaflutropine alfa

Voie sous-cutanée

PPV : 982 DH 00

1 flacon de poudre
1 flacon de solvant (1 ml)



Pergoveris* 150 Ul/75 Ul

poudre et solvant pour solution injectable
R S S
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Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a O l I Ial Virologie Médicale Conservation des Gamétes
| % BB & a8 E@ @ F o8 o ' Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormoﬂmogie
Date du prelevement : 25-11-2021 a 10:10 MmekSéiﬁamﬁK:jid -
Code patient : 2111250156 Dossier N° : 2111250156
Ne(e)le : () Prescripteur : Pr Omar SEFRIOUI

(NIRRT
BILAN ENDOCRINIEN

Estradiol 570.0 pg/mL

(Technique ECLIA (Cobas Roche - Liaison XL- Mindray 2000CLI))

Valeurs de référence pg /mi

ﬁ'hasé folliculaire 30a150

Phase ovulatoire 100 a 450

Phase lutéale 40 a 30

Ménopause <50

Homme adulte 40
Progestérone 0.61 ng/mL
(Technique ECLIA Cobas Roche - Liaison XL~ Mindray 2000CLI) 1.94 nmol/L
Valeurs de référence ng /ml

Phase folliculaire 0.2a17

Phase ovulatoire 0.5a28

Phase lutéale 40a25

Ménopause <0.5

Homme <0.5

Validé par : Dr. Noareddfne LOUANJLI
2 ; Page 1/ 1
Préléevements a Domicile Tél.: 06 54 3563 47 / 06 ::'_f_()__fiﬁ?’ﬂ 95/06 61789398%,° .

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. . - slias) 1ol - &) aue sV ga aat) maa 40
Tél.: 0522 47 3383 /052229 77 06/ 05 22 22 14 95/ 05 22 47 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomaci@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma




Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a O ﬂ B lé E!i Virologie Médicale Conservation des Gamétes
i ‘ i ; : ; .
L & B 6 F &a t &' i P & & Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Medicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE

Casablanca le 25-11-2021

| CENTRE ANFA FERTILITY CENTER
Mme Selma NAJI
Prescripteur : Pr Omar SEFRIOUI
Demande N° 2111250156

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E22 E
)152 17BOestradiol B250 B

)157 Progestérone B250 B

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 690.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-dix dirhams

Dr Noureddine LOUANJLI

rélevements a Domicile Tél.: 06 54 356347 /06 77 06 70 95/06 61 78 93 98
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. o, - slagd 1al) - &l 22 oY ga ¥l maa 40
Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/ 0522 47 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
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