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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= 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 a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'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 seances de
réeéducations ‘
L 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |a facture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |adeclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o]

. contact@mupras.com

]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde
Casablanca 2000

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www

mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et mrconstancea ' ,J [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle

i"'- € A_ Fl L,
J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des rensagnemém;s po.r‘r.a;s l?ﬁgr&&?;‘t&%alacm Je déclare

avoir pris conpgissanc la clause relative & la protection des données personny 7

Fait a:. o = B Le C.AL:

Slgnatur‘e de I'adherent[e] ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Ceefficient

Nombre et } Montant détaillé

des Honoraires

Cact

=

1.

I

> -
T

X

D@
et et 5;\gnatm‘t9ﬁp%t‘?d&a._1 :
aLt%m'mQa\gﬁ@&ﬁe% .
[ \7 ) U‘ b %%bq:‘:b‘é 00 |
-~ QQQ @\E?Q,‘?,\@o\@
4 -i\"q,c Q}P P

& i
EXECUTION DES ORDONNANCES S 258>

ou du Fourni§seur

Cachet du Pharmacien

Date

TN Q) §¥_ W

N

>
L
& AN
Montant aaﬁacture

N
@~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Dat Désignation des Montant
ate Ceefficients des Honoraires |
ol JES LD o .o
. .
9.2 o
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet @t signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM r PC I M ] IV des Honoraires
| [ -

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT

@

DES TRAVAUX

|
B MONTANTS
; DES SOINS
(Création, remont, adjonction) S — i —
Fonctionnel, Thérapeutique essaire a la professio
\‘__‘ = e — —
[ - DATE DU
DEVIS
- I —
| —
[" ' | DATE DE
—_— —————— L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

2 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
) i | ] Ser |a dent traitee, | acte pratique en indiquant 1a nature des soings
Important : |
feuillez joir e iographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'0DF
Dent Nz
SOINS DENTAIRES e SR 008 | odtiiciant
Traitées Soins
I CCEFFICIENT -
b — — DES TRAVAUX |
|
H | o e —
, 1A ' 5
L oG - MONTANTS
~ - DES SOINS
- | _ . - . _
D €——1— —) G
s & DEBUT ‘
s & DEXECUTION |
y |
2} = ' R
FIN
I DEXECUTION |
| | i
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT




Cabinet de
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Gynécologie
Obstétrique

Casablanca, le: .......ccoocerecrecrerrerins

26/06/2023
- Chirurgie LOUBANI HIBA
Gynécologique

. pcen 500 mg - comprimé
:P‘L({ , matin, soir, pendant 5 jours

~+ Adepal - comprimé enrobé
- Echographie /(7)(%5 , soir, pendant 21 jours

- Accouchement

i — + INNOFOLIC - sachet
- Méd foetal c : ; :
i ?0% &< sachet, matin, soir, pendant 3 mois

- Sénologie "« OVPOWER - Comprimé
1 Comprimé, matin, pendant 2 mois

- Coelioscopie ggg \q.e

- Hysteroscopie

- Stérilité du couple

- Colposcopie

sl 1N1-20 03 51 Gdall o B jleall - oS tpl Ay 2 . god| dald)
Résidence AL Mawlid 2 Rue Ibn Katir - Esc B, ler étage N°20 - Casablanca - E.mail : aelkhadime@gmail.com
Tél.: 05 22.99.67.74 - 052298 77 39
Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73
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Consultation sur Rendez-vous - Urgence : 0662 74 77 73




o LS 9199
Mm—.nmz

T

118000

dunls Lol,81 10 0 ale
pall Bl oo

230182

J__ 6



' . ® Poids par sachet: 200026 g
Poids net : 12001560 g

MYO-INOSITOL et ACIDE FOLIQUE

N* de lot :
Date de péremption : PPC : 300, 00 Dhs

. 500000000486 rev01
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¢
267 TE55

LOUBANI HIBA

Echographie pelvienne
Utérus : taille normale, contours réguliers et échostructure homogéne.
Biométrie utérine :
Longueur : 50,8 mm
Hauteur : 25,1 mm
Endomeétre épaisseur : 3,6 mm
Ligne de vacuité fine médiane.
t Ovaires:
Droit : Taille et échostructure normales
Gauche : Taille et échostructure normales
Cul de sac de Douglas libre .
Conclusion : Echographie pelvie nne normale.
signé : AMINA EL KHADIME

y totricienne
Gynécolog = Rue Ibnou Katir
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