RECOMMANDATIONS 1IVIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘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 2 la feuille dg
50INns

Pharmacie :

" Les :r‘-p_npt'tr-« des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Rarlimlogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jjointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentie! 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avar't 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement
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

canalaires

mois

Adresses MJS utiles

Réclamation
Prise en chargs

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n*

d caractere persaonnel

MUPRAS

09-08 ref

contact@mupras.com
pec@ mupras.com
adhesion@mupras.com

lative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

No w21-807379
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Cadre réservé a I'adhérent (e) - N
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MActif D Pensionné(e) O Autre zenres
Nom & Prénom :- 76\6-\) MGU HQ\MC
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Cachet du médecin :

Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation 3
Nom et prénom du ma!ade
Lien de parenté : r

Nature de la maladie : -

a I'attention du

pn«m\v"fs sous plconfidentie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiques le

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance He | clause relative a la protection des données pgysonnelleg: 2'
Falté.---'-‘--d Q A Le:-‘ge/‘.“, y 28 3
Signature de l'adhérent{e) == s
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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76, Bd. Abdelmoumen - Rés. Koutoubia ( au dessus Attijari Wafa Bank ) - Casablanca - Tél.: 05 22 99 66 97 - 05 22 25 53 86
WhatsApp : 06 11 83 14 72 - E-mail : cabinetmorsad@gmail.com - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 05 22 98 30 35 - 0522 98 21 20



Professeur Fadila Morsad Achour > )pale abia g dluad §gasall

Gynécologue - Obstétricienne audgill g il yolpal pb Bikaanl

Accouchement - Chirurgie Gynécologique ' flaaill jool ol dslys - autasll
Cancérologie - Maladie du Sein --? Sl sl el = ks sl il ol
Echographie - Médecine Feetale - Stérilité el - ndl el - saall jasall
Colposcopie - Hysteroscopie - Ceeliochirurgie _?.L'>I;J| ‘,LE;,J)..-A:l 31 g yasall

[[ NOTE D’=HONORAIRE ]J

20/07/2023

Mme :LAHRICHI KHAOULA

Médecin traitant : Pr : MORSAD FADILA

Examens Honoraires -
S 200DH
ECHO 300DH
Montant total
500DH

SIGNE :
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Indication

Diagnostiqué par I
DDR 09-03-2023 AG (DDR)
AG composite Moyenne  AG (AUM)
DdG Date ovulal
PFE1 Hodlock4 BIP,PC.PA.FEM

Blométrie feet.

m1 m2 m3

G FEM T 302 302
aip 493 912 493
PA 15.08 15.14 15.08
PC 16.85 16.85
Calculs2D B
PC/PA 1.12
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