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.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille ds
soins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

O maladie
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) Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre s

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Q‘_
- ; ' ; n Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de al

la mutuelle. q'
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Optique : < .
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuille de soins. °Z Date de consultation : -
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- » y in.

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : [:] kmime
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins. .g Nature de la maladie :
Dentaire : .g En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCes ; =« dgiggom i,
L] - g )

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ 3 B i o e e i e iy i jquer les renseignements sous pikonfidentiel 3 fattention du

obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin consell de la Mutuelle.
*®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; i i .
o G A5 308 P i J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

P T S SRR 0 T R TR % avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: Ll 5 cemiepersann /
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :

mois. 3
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : 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 données

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

i

-

VOLET ADHERENT

N w21-807973

Il sera nécessaire de le présenter pour toute :

Déclaration de maladie

L s Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : -
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Dr. Mohammed BENNOUNA

digs nora jgusall
PEDIATRE st 3 Y1 el § gobes
Dipidmé-de la faculté de Médecine
# de Lille (France)

« Réanimation Néonatale o
ph.Métrie, Endoscopie digestive Wizl sglghl Silss)
et Proctologie Pédiatrique
Diplémé de la faculté de Médecine
Xavier Bichat- Paris
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1/ Tobrex 0.3 % Collyre FL/5ml

o S A
Mettre une goutte 3 fois / jour dans chaque @il pendant 7 jours.

2/ Konakion Amp 2 mg

Donner la 1 ampoule Ié 1 er jour la 2™ ampoule le 8" jour et la 3™ ampoule
a un mois de vie
A2 ) =o a2
3/ Soins de I'ombilic : 3 foisfjow:z;\ ".Q o |
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3/ Lait 1 ére age‘.;_jVAA"’_,OPT IPRO 1éreage
Mettre 2 cuilléres d'mesure dans 60 ml d’eau par biberon puis augmenter

La quantité du lait a la demande du bébé en complément du lait maternel.
6/ Rendez-vous le 10°™ jour au cabinet (Pour la vaccination du BCG)

/ Horaire du cabinet
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E-mail : medbennouna09@gmail.com

066114 73 72 :yaaa) - 0522 95 12 32 :edgl - slaapl 1 ) (813 o f) a3 238 02 0220
220, Bd Ghandi - DAR ASMAA (prés de Pizza Hut) - 1 étage - Casablanca - Tél. : 0522 95 1232 - GSM 06 61 14 73 72
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\ r CLINIQUE GHANDI

54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

MEDICO-CHIRURGICALE

F A CTURE I

N°: 7210 /2023 du 04/08/2023 o
Nom patient OUINESS ILHAM Entrée  02/08/2023
PAYANTS Sortie 04/08/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
-CHAMBRE GRANDE SUITE 2,00 5500,00 | 11000,00
-PLATEAU PERIDURALE 1,00 1 500,00 1 500,00 _
-ACCOUCHEMENT VOIE BASSE 1,00 K 4 500,00 4 500,00
’ Sous-Total 17 000,00
PHARMACIE [ 1,00 xTRA 390,00 390,00
,'.r)lﬁ'._ Total | ) 390_,00
Total Clinique 17 390,00
DR. BENNOUNA MOHAMED (pédiatre) [ 1,00 500,00 | 500,00
Sous-Total E 500,90
Total Autres prestations 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DIX-SEPT MILLE HUIT CENT QUATRE-VINGT-DIX DIRHAMS Total 17 890,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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\ r
CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05
FAX 05 22 94 64 91
CASABLANCA
BILLET DE SORTIE
Nom du patient : OUINESS ILHAM
Chambre : 304
Médecin traitant HAMOUMI LILIA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 02/08/2023
Date sortie 04/08/2023 08:46
Le caissier L'infirmier | Le major

Billet de sortie établi par : KHAYRAN  04/08/2023  11:40 1809182256480U-002




| CLINIQUE GHANDI | | NOTE D'HONORAIRES 5

. I | -
[ Le : 02/08/2023 Références 7210 / 230804095359043617 [

| PAYANT
Entrée / Sortie : 02/08/2023 - 04/08/2023

Le Dr. BENNOUNA MOHAMED

présentea Mme OUINESS ILHAM

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de D\ N
500,00 Dhs (CINQ CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature




Dr. Lilia HAMOUMI| CHAUVET 7 (29 (o ga Al 5y9aS )

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique S5 g sl o)yl (B Anoliatsn|

Jodladlye gdale,

gl

Fpall guall paxall

' eladl ol sl Aol
JHRLLTL Aoyt | g pausnild!
S Ol puw 9 ol poal Aty
el e

| O 3341 uial

Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie CGynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coceliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause

Infertilit¢é du couple

Compte rendu d'ag:ouchement

<,
Ky
Le 02/08/2023 Ob'stggicigﬁ' ‘;@R Hamoumi Chauvet Lilia
L ,b‘u > T‘
N AN \b@ -\c‘a "
Nom OUINESS Cliniqué " GHANDI / Casablanca
Prénom ILHAM C
DDN 01/12/1984 R I‘.
\
Admission ':
*Date 02/08/2023 Terme 37 SA .
‘Déroulement du travail
HTA non Fiévre non Lon
Antibiotiques oui e
A,
, . e
Déclenchement non, entrée spontanée en travail . S
™ TR
OSSN
Péridurale OUI STy
1\‘;) \.'51 -7:‘- \:\

Rupture des membranes spontanée / Liquide amniotiqu@}ia,f ¥e
NS A
N O 5

-

Présentation céphalique g

& B :
Accouchement par voie basse 3 21 h40 b S

En occipito pubien / Extraction — ventouse. Défivrancé dirigée compléte
 Episiotomie SANS

Nouveau né

Sexe FEMININ Apgar 10/10 PN 3400g

Allaitement maternel +

Suites de couches normales

Sortieaj1l . Sensibilisation faite .

liasdl ol - cayyles - |1 dad - 3 guarotilG 4455 60

60, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetlilia@gmail.com - Tél.: 05 22 25 18 54




