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

ns générales :
>adre réservé a l'adhérent doit tre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= 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
obligataire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles W

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

a caractére personnel.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Ancien Attaché aux Hépitaux de france

Suivi de Grossesses - Accouchements

Grossesses a haute risque et Médecine Foetale 3D/4D

Note d’honoraire
30/05/2023

Nom du patient : MIME BENNANI DOSE KAWTAR

Arrétée la présente facture a la somme de 400DH

Pour le (s) examen (s) suivant (s) :
CONSULTATION :200 DH:

ECHGRAPHIE: 200 DH
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Date de premiere mise en service 23/12/2015. (,’* v, 'l;a(

Indication :  Bilan ¢chographique du ler Trimestre

Utérus antéverse, antéfléchi, médian, de contours réguliers, d"échostructure homogene.
Présence d'un sac gestationnel intra-utérin, fundique.

Vitalité : présence d’un sac gestationnel avec une vésicule vitelline, et embryon de
1.CC :22 mm ; FC=+

I ovaire droit d échostructure normale
I."ovaire gauche d échostructure normale

[l nexiste pas de masse annexielle pathologique visible ce jour.
Pas d’¢panchement liquidien dans le cul-de-sac de Douglas

Conclusion: GROSSESSE MONOFOETALLE EVOLUTIF DE de 09SA+].
Il a été discuté avece la patiente du fait que I’échographic morphologique méme normale

ne permet pas de dépister la totalité des anomalies morphologiques et qu’elle ne permet
pas de faire le diagnostic des anomalies chromosomiques.
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