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

‘

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

"  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢

soins.
Pharmacie : g
" Les vignettes des médicaments doivent étre, ﬂgjigitﬁirement pk\tes aux ordonnances.

®*  Pour les médicaments sans vignettes }pe"fqdure Ie la‘pharmacie dont étre jointe.
Radiologie et Biologie : S 49 / N .
®  La facture ainsi qu'une coplsﬁes Tm‘ls.des anaivseSvu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
dlcale ponybme eqrnahde de remboursemem

jointes a I'ordonnance

®  Un pli confidentiel du m: pr cnptei\r‘d‘és analeEs auradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. /,' 5, r

Optique : ’.', w,f ’

®  "ordonnance du médecin prescriptBurjet Ih factur,e de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : \/

"  L’entente préalable renseignée par 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.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccord 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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous lesj

mois.

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

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

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

& caractére personnel.

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

»
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Autorisation CNDP N°

‘@\Actlf

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w21-716088 , , o ,

& d’ Actions Sociales ! | X
de Royal Air Maroc et )
mMaladle Opentaire C]Op'tique OAautres
Cadre réservé a l'adhérent (e) rg - “\
Matricule MQ&{“} .................. Société : .AHM

O Autre

'"‘.'._.'.'A...M._SZ.._....................j.ﬁ.f.'.'f.'fﬁ.'f.'ﬁfﬁffff.’.ffffifﬂf."

"""""""" g é\ﬁwﬂv< Total des frais engagés : - -

O Pensmnne(e)

Nom & Prénom :

Date de naissance : ..2@

Adresse

Cadre réservé au Médecin — ~
\n "‘1 Al

Cachet du médecin :

D ‘LE"{" o

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : -

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, sous plconfidentiel 3 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 ¢
Fait & 3o




Natures des

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
=

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiguant la nature des soins.
[

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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Docteur Abdeljalil LEMSEFFER huaed] J.J.;JI sae 5 gaSull

\vﬂ ¥l .wfw:,,;g_.uur.__.af

Gynécologue - Obstétricien
Ll.an tJLn.c oy g deliua Jld

(L) s graladl pmsall < 5ally

Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hopitaux de Tours (France)

S ﬁ i %
800

(D V\_M < . O (ppy. 2oaooDH)

E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller Te : 06 61 13 28 46



Docteur Abdeljalil LEMSEFFER ol Jalaldl sue 5 oaSull

Gynécologue - Obstétricien \Vﬂ sl elawidl Jal ol b paliais]

Ancien Chef de Clinique - Assistant lisbw Balae uati; g debies S
des Hépitaux de Tours (France) (L 3) s ‘“‘.-_.l__-;.!l aall € a1l

Casablanca. le.............. 5

Re¢u

Nom et prénom : DAM@I o e

Je soussigné avoir recu la somme de :
400,00 Dhs (quatre cents dirhams)
pour le réglement des frais de I'echographie gynécologique,

= K20 + K10 + 2Z.

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - ¢La i jlall- 54 Lo ,500 ¢ 5La 52
Tél.: 0522222280 : ailgll - Fax:0522223245: S.Slall
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46




Docteur Abdeljalil LEMSEFFER shuaadl J_..IA_Il dac 5 easSall

Gynécologue - Obstétricien V[) 5u¥ ol g oleaid! ,_,.f ol i aliais]

Ancien Chef de Clinique - Assistant (Gl Bulae Guat ) g aels 3]
des Hopitaux de Tours (France) L“_,)J ) sas 44_,[_.4] aall 38 yalls

'BJUH?G

Casablanca, le

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - ¢La ) jlall- 553 1a3y300 ¢ 5L 52
Tél.: 0522222280 : Jsilgll - Fax:0522223245: Sl
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46




Docteur Abdeljalil LEMSEFFER nall J—a.LaJl dae aaSall

Gynécologue - Obstétricien \v‘/-' BaYyll 4. L...Jf._pl_;-oh.r'f."“Lm-nf

Ancien Chef de Clinique - Assistant b Bubie udt ) g sebows S
des Hépitaux de Tours (France) (L i) a5 \.r""""” jaall 3S 5alls

Casablanca, le

DAnal il &y

Echographie Pelvienne

[ty 1

Ov::ireDroit: | %4( /J’ TN
Ov‘;ire Gauche : ﬁ / /C/

Douglas :

Utérus :

Conclusion :

r

’Qz. Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - cLa | Sl as g3l gl 52
Tél: 05 22 22 22 80 : Jaslgll - Fax : 0522223245 u....SL"qu
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46




N ‘ J
Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER
Pharmacien biologiste

f o5 b R Pharmacien biologiste
Ancien assistant des hopitaux de « France . . ak i
len assistant des nopitaux de Dijon - France 6 a IOI I Ie Ancien interne des hopitaux de Besangon - france

LABORATOIRE D' A.w\m:% MEDICALES
ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Insémination - Fécondation in vitro - Micro-injection (1CSI)

Monsieur HAIE NOUAMANE

Dossier N° : 22551704
Docteur ABDELJALIL LEMSEFFER

Dossier ouvert le : 09/06/22 - Edité le : 09/06/22 Page N° 1/1

BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
SELECTION DES SPERMATOZOIDES

(Technique de migration ascendante)

Volume de sperme utilisé 1,0 ml

PREPARATION FINALE APRES MIGRATION ASCENDANTE OU TEST DE MIGRATION

Volume final 0,5 ml
Concentration : 30,00 Million/ ml
Nombre total de spz. ;15,00 Million
Spz. a mobilité normale 90 %
Spz. a mobilité diminuée : 10 %

Dr Jalil ELMANJRA

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
S.N.C+RC: Casablanca : 92541 « IF: 01022247 « CNSS : 6007670 - Patente : 30200174 - ICE : 000231012000067



Laboratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

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.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le 9 juin 2022 Monsieur HAIE NOUAMANE

FACTURE N° 34695

Analyses :
...................... B: 560: Total : B560

Selection des spz par migration ascend

TOTAL DOSSIER 800,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Huit Cents Dirhams
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