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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de

soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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° 0808 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

AS : 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

MUPRAS

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

(O Maladie (O Dentaire

Déclaration de Maladie

Ne p19- C027170

(_Optique o4 (CJAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule :........ 4264"' .......................... Société : R’Ojlk ...... A“’ ...... (]Q"QL ...............

M Actif (O Pensionné(e) ) AREL i e e

Tel. : &S}Cg"fl‘» 20 Tatal des frals enpages . ummnnsenas s Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./feeceieeeiecfnecie e

Nom et prénom du malade : ................. S AN T T T Age:

Lien de parenté : O Luiméme (M Conjoint (O Enfant
Naturedelamaladie :...........cccceeiieiiciieicnnnn. T 210 L T
En cas d'accident préciser les causes et circopspgr_jg s e T

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confl . communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur Omar SEFRIOUI
.+ Professeur Agrégé
Gynécologie Obstétrique
Ex enseignant i la faculté de médecine de Casablanca
Ex Responsable des Urgences Maternité [bn Rochd
Ancien attaché des hopitaux de Paris (Hop. A. Béclére)
Ex. Formateur de I'université John Hopkins (Baltimore - USA)
Dipldémes européens d’hystéroscopie et de stérilité du couple

Chirurgie gynécologique et Cancérologique
Chirurgie du sein - Coelioscopie - Hystéroscopie
Colposcopie - Echographie 3D et doppler
Diagnostic anténatal - Accouchement

Traitement d'incontinence urinaire
Procréation médicalement assistée (FIV-ICSI) Casablanca, le A é y /I/} . 92’0 qﬁ
ANFA FERTILITY CENTER
( Clinique Cértifiée 1SO 9001 - 2008 )
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Preminre Clinique de Fertilitia Certifine 1SO-9001 vs 2008 dans le Maghreb ' ' qu#f")
Clinique racompensie : Trophite international du «Top Quality Management London 2012 » A
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Gestel” 200mg

Capsule molle orale ou vaginale, boite de 15 capsules
Progestérone 200 mg

prendre ce médicarnent car elle con*

n

s & votre médecin ou a votre pharm .
nnez pas a d'autres personnes. Il p¢ LF143888
vez un effet indésirable nen menticr

E
3

11/2020
£, a0
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estel® 200mg, capsule molle orale
ginale 2
jvaginale 2
ORALE OU VAGINALE, ET DAN
et LF143888
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AVANT DE PRENDRE GESTEL® 200
médicament : Sans objet.

- ill"l‘l'
hginale !

ortement spontané précoce, en parficulier, il {i'a pas d'action surkeux ¢

le molle orale ou vaginale est réservée au prémier frimestre, uniquemen|
foie : -

est pas un traitement contraceptit.

& d'utiliser le médicament & distance des repas, de préférence le soir‘ay

ris récemment un autre médicament, ¥ compris un médicament obleny sans

rnatives : Sans objet

illier de patientes ne retfrouvent pas d'association entre progestérofie et
t de prendre tout médicament

chines :

les et !E eurs de machines, sur les risques de somnolence et/ou ¢
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R R " D'EXPLORATION ET PRMSERVATION DE LA FERTILITH International
1828 (FECONDATION IN VITRO - ICSI - IMSI - DP1) Quality Crown
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Casablanca le 18/11/2019

FACTURE N°:19/46 ICE 001710067000094

Nom - NAJI
Prénom : SELMA

Clinique Tarif Nombre Total
‘ LABO 2200 2 200,00 DH
IAC 1800 1 800,00 DH"
| Total 4.000,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE DIRHAMS
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ANFA AESTHETIC CLINIC, 43, Rue Bouzakarn, Lotissement Mzouka 5, Val d’Anfa - Casablanca
Til: 05.22.36.13.08 /05.22.23.42.17 - Fax; 05.22.36.13.21 - E-mail: info@afc.ma - www.afc.ma




FORMULAIRE

E?/A’FC

intra utérine

Reférence :E13-PV02
Révision :00
Compte rendu de I'insémination E:;g;_“f/f“zms

Date de prélévement : 18/11/2019

Dr. Omar SEFRIOUI

Monsieur CHEMALLI MOHAMED

COMPTE RENDU DE L'INSEMINATION INTRA UTERINE

PREPARATION DU SPERME POUR INSEMINATION INTRA UTERINE

CONDITION DU RECUEIL

- Durée d’abstinenCe.......cccoiiiminiinenieniienns . jours
- Lieu d’émissSioN....cveeiiinismneiee e . AFC
5 REBCOIEE .vemrssrrssrensnesssisssssssisissuossssisssnssissnvsiss : Intégrale
AVANT AMELIORATION
= MOIUMB aummmmnsmssiswissssimars s s ] 3mL
o NUMETALION ceeeeeecvecicviaresee et siarinenns ; 52M/ mL
- Mobilité progressive ... : 38%
- Morphologie
e Spermatozoides NOrmMaux ........... : 34%
e Spermatozoides anormaux .......... i 66%
- Concentration des spermatozoides
e Normaux et mobiles ......cccocevvrns - 6.7M/mL

Cette étude est effectuée :
Aprés migration et sélection sur un Gradient discontinu de densité suivie
d’une amélioration et une capacitation en milieu de culture synthétique
(La sélection des spermatozoides se fait selon les critéres de mobilité
progressive et de densité nucléaire).
- Aprés deux lavages avec la solution de tyrode tamponnée et enrichi en
albumine a 37° C.

APRE AMELIORATION SELECTIVE

= VOIUME sannmmsismmsimissiimmssssees : 0.5mL
= NUMEBTAtioN oot sve s : 38M/mL
- Mobilité progressive ..o : 69%
- Morphologie
e Spermatozoides NOrmMaux ............ : 50%
e Spermatozoides anormaux ......... : 50%
- Concentration des spermatozoides
e Normaux et mobiles ... : 13 M/mL

CONCLUSION

Sperme améliorable

(2a5)
(Intégrale)
(2a6)
(>20)

(>35)

(30)

(0,5a0,6)
(>20)
(>50)

(>1,0)




