- RECOMMARMNDATIONS 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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de sains.

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

& caractere personnel

: : : Declaration de wvialadie
= MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

de Royal Air Maroc

E(l\.rlaladie U pentaire
Cadre réservé a 'adhérent (e)
AT 0

N? w21-608394

OOptique

Matricule : “ GOCIBLE  orrreons

CLAC[If

Nom & Prénom ;e

D Pensionné(e)
CJ\.) o v

Date de naissance ;- /0 -)-/_2
el m\dx‘l

(ﬁ%% ‘Tg

Adresse ;o

-
3 S —[Total des frais engagés :

o Cadre réservé au Médeci =i UOAH<ST R
g Lec .’SEI te en
g Qbs
u Cachet du médecin : Rue Gabes H“[ N°2, Hass
T

ﬁ.‘ GS M - 06 10 52
<-T.
<
. Date de consultation : /{‘:l‘ ‘D Q Q’JCQ}
= ‘3._
o Nom et prénom du malade (.:'\ LQQM \* —\‘-’\\A
(=]
E Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint D Enfan
c
o Nature de la maladie : 30&\\) .. E?;‘ o =4
= e ———— % ——
@ En cas d'accident préciser les Causesfﬁq %% ?R . 2}
s S .
- Dans le cas ol la maladie aurait un caractére qonh ,ﬂmrmmruurt- Ivs runum.:n&nﬁs ous plconfidentiel 3 I'at
2 medecin consell de la Mutuelle i w9027 ?l _E i

3 1 Ui o

J'atteste sur I'honneur |'exactitude de %15 |gm>ments S POrtes. suc- Jaﬁpm',s te déclaration. Je

avoir pris cczamsance e la glause rel :we a ra'p ﬁmes M’ nnellf-s
Fait & :- v P <-7 Kﬁﬁ S F—
’J' =

Signature de l'adhérent(e) 1




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre at
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du M.ea“&

attestant Ie F’awﬂ:@’*

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

L

Désignation des
Coefficients

Montant

r‘tb

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaille

Soins AM PC I M

des Honoraires

RELEVE DES FRMSET Hamm

\
Le praticien est pne de preciser la dent traitée ycte pratique en i 1dic qu t la nature s0INsS >
L
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trait ynalaires, ai jue le bilan ¢

] ture des s
Dgnt& Ne Ceefficient
Traitées Saoins

4

Il

me: ||

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

n

HN
DEXECUTION

0DF . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e I
CCEFFICIENT
H
« DES TRAVALX

[Création, remaont, adjonction)

e haraneutnue nécessare 4 la professon
Onng i iy € 5 a8y es

MONTANT?
DES SOINS

DATE DL
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

i
i
i
4
\

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

e



Dr. Jihane MEDDAH . claadl Olgaz o
(L2
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RABAT LE : 17/06/2023

Client : Mme LOUBANI HIBA

Note d'honoraire

Désignation

CONSULTATION + ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE 500,00

Total Honoraires en MAD 500,00

© 5, RUE GABES, APPT 2 - HASSAN - RABAT
05377254 43 @061052 8672 @ drjihanemeddah@gmail.com
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Examen réalisé le: 17/06/2023

Echographie pelvienne

Mme LOUBANI HIBA

Indication : Diagnostic de grossesse .(\E\K\T\a’jﬂa T4
Date des derniéres régles : 18/04/2023 Age gestationnel : 8 semaines et 4 Jours ????
Examen réalisé par voie Endovaginale en complément de’ I'examen clinique.

- Utérus gravide renfermant un sac gestationnel tonique avec embryon visible.
- Nombre d'embryons : (01) un seul - Activité cardiaque :non vue, & recontrdler
- Vésicule ombilicale: vue.

* Biométrie :
SG: 18.9 mm ------- 6 semaines et 2 Jours..
L¢C: 5.3 mm --------- 6 semaines et 1 Jours..

. échogr'aghiz du col:
Longueur du col: 2.75 mm

e Annexes maternelles:
Annexe droite : sans anomalies Annexe gauche :sans anomalies
Cul de sac de Douglas: Pas d'épanchement
Absence de décollement trophoblatique.

Conclusion :
Grossesse mono foetale d'évolutivité incertaine ( Grossesse débutante ?? ou arrétée)?? correspondant & 6 semaines et 1

Jours. sans anomalie associée. b
(8 e s o “3—“3@'\"%)

ADRESSE : 9, RUE GABES, APPT 2 - HASSAN - RABAT

Tel: 05377254 43 | GSM: 0610 52 86 72 | e-mail: dr.jihanemeddah@gmail.com
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Mme LOUBANI HIBA

Bilan biologique

Faire pratiquer S.V.P:

2- Examen cytobactériologique des urines

i
1- Prélévement vaginal
|
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