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

|
Conditions générales
. Le cadre réservé a I"adhérent doit étr SeIgn
- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par raticien lui-méme notamment la nature de la maladie
o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois oter de la premiere consultation
" ‘entente prealable est exigéee pour hospitalisatio medicale irurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodont theses dentair prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
L En cas d’accident, une déclaration pré« it les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4g
s0ins
Pharmacie :
. Les vignettes des medicaments doivent etr obligat ment jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doiver
a 'ordonnance médicale pourtoute demande de remboursement
” Un fiden dum n prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le meédecin conseil de
am ell
Optique
- L'ordonnance du meédecin f pteur et la facture opticien sont a joindre a la feuille de soin
Réeducation :
- entente e renseignée par méflecin prescripteur est exigée a t le début d INC |
recgucations x
. & ) ) |
F r le remboursement, la facture elcalendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de r |
Dentaire : ;
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseig sur la lle de .
bligatoire avant le début de traitement ‘
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
" La radio-apres soins est e entas de 5€5 Du de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée . ALD et ALC ‘
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin presc et renouveleée t les E;l

maoks

Adresses Mails utiles
o] contact(
o} pe
o] tat ad v
ML garar )9-08 3 g )
aracté per n

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

"l MUPRAS '
%D-;'r i ’ i | 0
Mutuelle de Prévoyance Y W21-681696
0] : ; .
(‘? & d’Actions Sociales
de I\’n'_‘.;ll Air Maroc
U maladie U pentaire  Optique UAautres
——— Cadre réservé a 'adhérent (¢) ———— << —S———
- d
Matricule /1 %'3 L L“" Societe : y g Yo / A
— — — \ T PV 2
IMM () Pensionné(e) (] Autre o TS NS
— 7 N 2 = _— '
Nom & Prénom : Z“C‘\i“!’s“\‘ E L-rl':ﬁ ‘)] \
- [ A GF
Date de naissance LA othaand ‘3/\- l \ 65 4 —
Adresse :
Tél Total des frais engagés Dhs
— Cadre réservé au Médecin_ . e S AREC |
| Sy i 9 t
i ‘ ! H i
| :) .
Cachet du médecin / 1 |
| fritite e
| /-
, SUP Y- & ol A N U R )
b P & <
Date de consultation : ‘\-'(( /v}{ P ol < ?
el
Nom et prénom du malade .C~ Jjj LR L) DO NS A%’.L‘ Llgnd
™ i \ M
Lien de parenté J Lui-meme ! Conjoint LJ Enfant
Nature de la maladie g:' it
En cas d'accident préciser les causes et circonstances T i
Dans le d ou la maladie aurait un caracteére onfidentie ommuniquer | re elgnements plronfide ittent 1
meédecin conse Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des

renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des I * Natures des | Nombre et Montant deétaille Cachet et signature du Medecin P ey M N ties "
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
I § + Important
nts | Nature des | INP
SOINS DENTAIRES Dent | Nature des Ceefficient !
Traitées | Soins I
T \__,q > r— ot | 1 |
EXECUTION DES ORDONNANCES: - 2 % 7/ | _ J '
Cachet du Pharmacien b } ‘ ‘ =
. Date Montant de la Facture ! — |
ou du Fournisseur -
.
T i { [ - o
.......... I 3 |
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........ =g | |
- - A\‘ ' SR — i =
B> | _ |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES X i J
Cachet et signature du< Désignation des . w‘ﬁ?{hr_ \& 2 B B e
: al Date i C 109 ’b“c' A &
i.nh:;r:at‘uiil dyAFuiplnc el 1 _Cf_nffu‘.lr-.m.-—._ Hoi . ‘0\ 2
P '_'A A 4 ,? - | —
........ SRRSO P <o W, W -4, 0 b
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e T H I
] AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé (o [ " G
du Particien Soins AM i PC IM | 1V des Honoraires ‘ I _
| | |
------ 1 ! ’ F B :
______ y | b ]
| | [Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




T Docteur El Mehdi HISSANE gl Samall HgisI

Gynécologue - Obstétricien 6>¥gJlg clwiill Lol yoi

¢

Stérilité du couple >g i)l adc
Assistance Médicale a la Procréation ol Aulall Gacl I
(IAC/FIV/FIV-CSI) T e
Chirurgie gynécologique fuguuill “}IJ?"
Echographie - Colposcopie Siaall yanall
Coelioscopie - Hystéroscopie HUainl U Laudadidllg éol sl

Demande & Mme. BENZZINE AMINA Epouse ZERRARI

Priére de faire pratiquer :

*Un enregistrement du rythme cardiaque foetal associé a un Tocogramme

- le 04/ 03/ 2022 38 SA

'1'*'“‘", . mm?ﬁ:"ff“"“’:“m Tél.: +212 5229504 39 | secretariat@docteurhissanema
ge = ! ) :+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma

Racine 20250 - Casablanca



Casablanca Le: QH!O&)Q&
NOTE D’'HONORAIRE
Le docteur
Prie M ‘}@/}’\ P 1, O oI ﬂh;/m..\ ...........................................

D’accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présent suivant 'usage sa note
d’honoraire pour

S’élevant a la somme de

Service Radiologie
' 54, Bd. Ghandi - Casa%lanca

Signature : /0522 36 74 05/0522 36 69 1<




Docteur El Mehdi HISSANE Sl Samall gisAl

Gynécologue - Obstétricien 6>¥gllg cluwill Lol yol

Stérilité du couple . i A
Assistance Médicale a la Procréation Ué-?gﬂ' e
[IAC/FIV/FIV-CSI) el fulall-Daslual)
Chirurgie gynécologique fuguuill &l Jl
Echographie - Colposcopie Siall yasall
Coelioscopie - Hystéroscopie HUaiall .a.u.ua.d: idllg a1yl
Casablanca, le 22/02/2022

Note d'honoraires

Le docteur HISSANE EL MEHDI, prie Mme BENZZINE AMINA
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant l'usage sa note d'honoraires du pour:22/02/2022

*une consultation cétée C2 300.C0DH

*une échographie cotée Z30 200.00DH

s'élevant a une somme de*500.00* dirhams.

ICE: 001761580000029

Résidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
p Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma

1 Etage (Collé a la clinique les IRIS).
Racine 20250 - Bl :+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma




Docteur El Mehdi HISSANE

Gynécologue - Obstétricien

Sterilité du couple

Assistance Médicale a la Procréation

(IAC/FIV/FIV-ICSI)
Chirurgie gynécologique

Echographie - Colposcopie
Coelioscopie - Hystéroscopie

Mme BENZZINE AMINA née le 17/03/1990
Groupe sanguin: O+ Mutualiste: MUPRAS

Aniétadants ohstiiricaus:

o> Samall HgisI

65¥9Jl9 cluill Lol yol
us>9 il ade
i dudall 6acluwall
fuguuill a1 aJl
Saall yasall
JUaial b yauduiuillg Gl gall

Gestite:3 | Parite:2 | NB enfant:1 | V.B:0 [ Cesar:1 | F.C1 |IOP/endométriose stade IV

Grossesse en cours: Grossesse SpontannéeManofoetale

DDR corrigée: 11/06/2021 | DDG:25/06/2021 | Début de terme: 25/02/2022 | Fin de terme: 25/03/2022

Lan ia oaiia gtk

Element suivi Date Valeur j 1
Serologie Toxoplasmose 31/01/2022 | Reste négative a cette date .
Sérologie Rubéole 15/10/2021 | Immunité ancienne
TPHA / VDRL 15/10/2021 | Neégatif
Sérologie HIV 15/10/2021 | Neégatif
Antigene HBS 15/10/2021 | Négatif
Hémoglobine 22/02/2022 | 12.7 g/l
Plaguettes 22/02/2022 | 306000 Eimts/mm
Taux de prothrombine 22/02/2022 | 88 %
RAI 15/10/2021 | Négatif
Glycemie a jeun: inférieure a 27/12/2021 | 0.81 g/l
Clarté Nucale 10/09/2021 | 0.90 Millimétre
Triple Test: Résultats et Inte NC NC
Dépistage DG 2711212021 | Négatif.
foetus présentation 22/02/2022 | Céphalique
morphologie générale 27/12/2021 | Normale
croissance 31/01/2022 | Normale ;
Estimation poids foetal 22/02/2022 | 3400 g
Liquide amniotique 22/02/2022 | Quantité suffisante
placenta insertion localisa 22/02/2022 | Normalement inséré -
Phénotype et aspect 271212021 | XY :
Bassin: Conclusion 22/02/2022 | Non exploré ;
Prélevement bactéiologique des NC NC
CAT Obstétricale 22/02/2022 | Césarienne
Lieu d'accouchemet 22/02/2022 | Clinique Ghandi.
Date d'accouchement 22/02/2022 | 11/03/2022

Résidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1> Etage (Collé a la clinique les IRIS).

rAMA EAN NA A AF - ' - .

Tél.: +212 522 95 04 39 secretariat@docteurhissane.ma
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