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 lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les 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 & 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 de
régducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation - contact®mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

" MUPRAS

‘% Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
M23-001290

(J) Optique

Cadre réserve a |’ @er‘ent (e) o= \
Matricule : /{C/ eg .................................. SOCIBA Lounvasassmunisavssnamissmuss /\!,/;'1, .............. ‘

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Dentaire (JAutres

Actif (0) Pensionné(e) %Autre ’ [ =
Nom & Prénom : H ﬁ \/\ D 1. % \/\IQQ ........ A .
Date de naissance ........,..... ..................................................................................... '
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Cadre réservé au Médecin - e - ~

Cachet du médecin :

T~
Cad
-
L)
[ et

Date de consultation : ............. 7 pre—— Fessocissuessainl L.

Nom et prénom du malade : ..........ccceerermercereessie e ) E— bt AGe:.eeeeeeeeeerene,
Lien de parenté : (J Luirméme (£)Conjoint
Nature de la maladie 1\"&3%‘-&{7\/&&1.614 ......................................... e B RS
Affection longue durée ou chronique’ [ ALD (JALC  Pathologie : ....ocoieieeieniiiinecsi e
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ........cccveeeeeeeeeeiiniienans R A

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelies "
T4

Fait a: ..’\..___S_C,.\ .......... Le: (/9

Signature de I'adhérent(e] :.
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BSirOUDRHIRI IDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien

Chet de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risqua

Echomorphologie et Echocardiclogie Foetale N PR P [ P PPN
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins SUALI L Ao | o
Coelioscopie et et Hysteroscopie Clas¥iy adall

Stériiité du couple. FIV - ICSI

Nom et Prénom : HAMDI Samira

Age : 50 ans

Date de consultation : 05/08/2023

Explorati nécologique

Antécédents Familiaux : Néoplasie pulmonaire. DID
Antécédents Personnels : RAS

Antécédents Gynéco-Obstétricaux : Césariennes (3)

DDR.7e FM :5/30 FO :30333 Contraception : Non
Motif de C leation

Douleurs pelviennes

E G r l . s C l r ‘ . &

Génitaux externes normaux, pas de saignement vaginal, leucorrhées non spécifiques, col d'aspect
macroscopique normal, utérus mobile non douloureux a la palpation, annexes non palpables et douglas libre.
Utérus en anteflexion, de forme et caractéristiques normales.

Endométre homogéne et régulier de Smm.

Ovaire droit siége d'un kyste de 52x38mm a contenu hémorragique, cul de sac de douglas libre.
Conclusion :

Kyste ovarien droit de Scm d'allure hémorragique.
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Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echomorphologie et Echocardiologie Foefale . 3
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins Gty o ludd) Aoy
Coelioscopie et et Hysteroscopie JUATerly Aol ponti
Stériiité du couple FIV - ICSI e ¥y pdall

NOTE D’HONORAIRE
Date : 05/08/23
Nom et Prénom : HAMDI Samira

Le montant de la note d’honoraires relative a I’examen de la
patiente sous nommée est de 500 DH, et, détaillé comme suit :

Prix de la consultation : 300 DH

Prix de I’échographie : 200 DH

Signé : Dr. OUDRHIRI IDRISSIH
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