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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d" accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuitle dy
S0INs

Pharmacie : -

- ettes des medicaments dowvent etre obhigatorrement jointes aux ocrdonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copwe 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 demandeé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

- L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 |3 feuille de soins

Réeducation :

- L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exgée 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- a 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois
Adresses Mails utiles ‘]

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de |a lon n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'egar i du tratement des donneey
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Cadre réservé au Médecin R

Cachet du medecin

Date de consultation "35 /J:5

Nom et prénom du malade &

Lien de parente D Luu-m@me

Nature de la maladie el

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur lhonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris COI’@IERFL’(‘ de la Llaus(ﬁ&?twc a la protection des données personnelles
Fait 3 : Le: / £

Signature de I'adhérent(e) =
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FIV - ICSI -1V :
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Dr. SAADANY ralé{f’rn
Gynécologue Acgouct
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11 Rue_m « 122.94. ] /
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Adresse : 11, Rue Ibnou Babek (Racine) ~-CASABLANCA

En cas d'urgence sadresser & la Clinique LES IRIS
Tél: 0522 39 25 30/31/32 - Fax : 0522 39 25 33




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. : 0522 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 Hépitaux de Dijon Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg D.1.U. de Biologie de la Reproduction

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

Casablanca le 26 mars 2020 Mme EL BADAOUI NAJLAA 06 61 42 09 79

FACTURE N° 4422

Analyses :

BHCG plasmatique e B 200 Total : B 200

Prélévements :

TOTAL DOSSIER 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cents Dirhams

>




Dr JaI|I ELMANJRA
Ph n biolc

istant des hopitaux de Dijon - France

‘ Q LABORATOIRE

T DE BIOLOGIE

Insémination « Fécondation in vitro »

Dossier ouvert le : 26/03/20 - Edité le : 26/03/20

HORMONOLOGIE

Dosage de la BETA HCG plasmatique 57 mUI/ml
(Automate Cobas Roche 6000)

Valeurs usuelles en mUIL/ml

Homme <3

Femme Cyclique <5

Femmes Ménopausces <10

ler Trimestre de Grossesse

4-5 semaines 1500 - 23000

2400 - 135300

10500 - 161100
18000 - 209000
37500 -218000
42800 - 219000
33700 -218700

5-6 semaines
6-7 semaines
7-8 semaines
8-9 semaines
9-10 semaines
10-11 semaines

11-12 semaines 21800 - 193200
12-13 semaines 20300 - 166100
13-14 semaines 15400 - 190000

4500 - 114400
3500 - 80000

2¢me Trimestre
3¢me Trimestre

Dr Jali MANJRA

“(I

Lablomed

Micro-injection (1CSI)

Mme EL. BADAOUI NAJLAA

Dossier N° : 20521941
Docteur BRAHIM SAADANI

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien biologiste

Ancien interne des hopitaux de Bes
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