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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

"  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  la facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursemen

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur-des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d

n

rééducations.
"  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 traiterment

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  Ladé

canalaires

claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin presc aur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de s

adhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-
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Nature de la maladie :
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CASABLANCA, le 11 Avril 2023

Mme GHARIB Asmaa

ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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CASABLANCA LE : 11/04/2023
ICEN°:001694400000086

NOM /PRENOM: Mme GHARIB ASMAA

COMPTE RENDU
INDICATION :
Notion de RDR de 6 jours

RESULTAT :

Vessie pleine, utérus contenant un sac gestationnel sans écho
embryonnaire et sans activité cardiaque

CONCLUSION :

Grossesse débutante a controler ultérieurement
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CASABLANCA LE: 11/04/2023

ICE N° : 001694400000086

2Qegu de paiement

Professeur en gynécologie obstétrique
Accouchement Chirurgie Gynécologique
Et Cancérologique- Maladie du sein
Stérilité du couple colposcopie- Echographie

Je soussigne Pr. HIMMI A. avoir regu de Mme GHARIB ASMAA la somme de

sept cent dirhams

+CONSULTATION : 300.00 DH

ECHOGHRAPHIE : 400.00DH

Au total : 700.00 DH
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CASABLANCA, le 11.04.2023

Mme GHARIB Asmaa

GYNOFLOR

1 ovule le soir, pendant 6 jours.
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Un comprimé contient: U\?‘ 0‘@&\‘.‘*“[“U_‘pﬂ‘-""’zm\. Q
Eaclobac.‘l!us acidophilus 100 millions, estriol 0,03 mg q-‘fl e \?"?\‘NH
Excipients: Lactose monohydrate, phosphate sodique dibasique (anhydre) 1o
cellulose microcristalline, amidon glycolate sodique (Type A) N

et stéarate de magnésium. Excipient a effet notoire: Lactose monohydraté

A conserver au réfrigérateur (entre 2 - 8 °C), Tenir hors de la portée des enfants
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Sur prescription médicale

Gynoflor”

Lactobacillus acidophilus 100 millions
Estriol 0.03 mg
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Gynoflor

Fabriqué par: Haupt Pharma Amareg GmbH
Donaustaufer Str. 378, 93055 Regensburg, Allemagne
Pour: Medinova AG, Suisse

'+ medinova




