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

Conditions génerales

-
e cadre reserve a I'adhérent doit étre doment renseigné
. |
Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. 5
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a cor er de la premiére consultation
.
entent prealable est exigéee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux "
>
2
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 2
je pour tous les actes effectues en serie
|
- ' )
En cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de | accident est 3 joindre ala feullle de
o1
50 |
Pharmacis i
L 4 N 4 .l
es vignettes des medicaments doivent obhga rement jointes aux ordonnances |
-
ur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘
|
mdiologie et Biologie
R 1 et Biologie -
- § \ |
La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
intes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
-

In pli confidentie

du médetin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

-
L ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 13 feuille de soins

Reééducation

s entente preéalable renseignee p

par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances del

reeducations

ur le rembourser

ire et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

0 F
En cas de protheses ou de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Igatoire avant le fe traitement
- 4 v .
stacture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

rado-apres soins est

bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

leclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com

8 relative a la protection des

ynnes physiques a l'egard du traitement des donnéey

¢ MUPRAS

Déclaration de Maladie

2 Mutuelle de Prévovance N[.) W19-520428
3 & d’Actions Sociales =
’ de Roval Air Maroc .y 9 \ "\
1. L5V
— Maladie U pentaire U optique — Autres
. —— Cadre rj;,s)rvr-aﬁ'ndhwnnt (e} — ——
/i . 4 t[ ereissnes Société : -

1EFLARY ACIAE

Date 6. naissance - ‘29102_//[9,’ : e S iy

wlh po_ Andaldun Amba 3 2mm32 Apoth
ﬁm LAGAT

Tél OQ? 68 9 &)868 Total des frais engagés Dh:

Adresse

Cadre réserve au Médecin

Cachet du médecin ‘ '}' l
. 1
Date de consultation / :J
Nom et prénom du malade . T —; Woone  APe
Lien de parenté ) Lui-méme Conjoint Enfant
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
Dans le cas ou la maladie aurat un caractere confidentiel, commumaquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles

Fait a: eavan Le : / £
Signature de I'adhérent(e) :




o, I RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin |
Ceefficient || . des Hoporaires, | attestant le Paiement des Actes |

i *WB\;& INP : |

Dates des [ Natures des
8
Actes % Adtes

hetefy

A

- o

ode shrapdbecbobiciinnsanaag
- ~EXECUTION DES QRDONNANCES ]
- 1

Cachet du Pharmacie .

! R S E I TGRS Date 1 Montant de la Facture |
u du Fournisseur |
................ 4
4 N
.......... i .4

Cachet et signature du

ANALYSES - RADIDGRAPHIES F T )
Désighation des i -
_l_ C(r&f‘flr:l_r_")r.-s;

Date

Laboratoire et du Radiologue

W AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé [

iu Particien Soins AM | p 2 I M IV | des Honoraires |

= ! 1 } |

—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Important
ature des NP Ll dobad
SOINS DENTAIRES | _ors | Nawredes | o otficient |
Traitees Soins
A =
I -
- — -- —
£ " 3 -
} I 1. | ] ~
' -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D G
A
‘ ISR - [N—— .
g, — «
[Creation, remont, adjonction)
[ p——————————
W e
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE N

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




ID: VP6001721-20-08-06-2 berrada sanaa Date de 'examen : 06.08.2020 13:27:27

Page 1 sur 2




ID: VP6001721-20-08-08-2 berrada sanaa Date de I'examen : 06.08.2020 13:27:27

Page 2 sur 2

‘-"—




@ Obstétrique Report HOPITAL CHEIKH

L]

Obstétrique Rapport Page 1/3 HOPITAL CHEIKH ZAID
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ID Patient VP6001721-20-08-06-2 Gestité
Nom berrada sanaa Parité
DOB,Age AB
Sexe Féminin Ectopique .

Feetus 1
DDR 04.05.2020 DDC ; ‘ DFA 08.02.2021 AG 13w3d
AG(MAE) 13wéd

DPA(MAE) 05.02.2021

Praticien Méd. réf. Echographiste
Commentaire Indication
| Mesures 2D MAE Valeur — .m1  m2  m3 méth.  GP AG
BIP (Hadlock) v 2.38cm 2.38 moy. T 63.3% 14wod
DFO (HC) 3.16 cm 3.16 moy.
CT (Hadlock) v 9.10cm 9.10 moy. 59.8% 14wid
CT* (Hadlock) [] 8.75cm 8.75 46.0% 13wéd
LF (Hadlock) v 1.22cm 1.22 moy. §1.2% 13wdd
LCC (Hadlock) v/ 7.53cm 7.53 moy. 60.1% 13w4d
Calculs 2D _ - ] : Pragg " i 7 i o 7 - 7 - R
IC (BIP/DOF) 75% (70 - 86%)
LF/BIP 51% (AG: OOR)
LF/CT (Hadlock) 0.13 (AG: OOR)
L]
Graph - } 7 i 7  Référence AG:GA(DDR)
o) PrElHadieckl ml ~ BIP Hadlock]
42000 w%;sb% 4] [2sprbzso |
. : T 9.0 i H

2.38cm 14w0d 63.3%
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Nom : berrada sanaa
Graph .
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ID patient : VP6001721-20-08-06-2

_R_e:?féreqc:é AG: GA(DDR)

lem) CT* (Hadlock)
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Nom : berrada sanaa

j Grabhiqy_e a barres

PFE (Hadlock)
BIP (Hadlock)
CT (Hadlock)
CT* (Hadlock)
LF (Hadlock)
LCC (Hadlock)

Date: 06.08.2020

ID patient : VP6001721-20-08-06-2
MAE GA(DDR) -~
Ow 10w 20w 30w 40w AGMAE) — -
r T T T T
O0OR
J - 14w0d
v = 14w1d
% 13wbd  »
v * 13wdd
v — i 13w4d 12w4d-14w5d
Praticien:

Echograph.:
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Royaume du Maroc h Ayl d < Vol
Hépital Cheikh Zaid \/ Z Al Ad s it

Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation « e e wes
- L] .
. *Ra e .'
Quittance N° < e s

vickkafing Yaof (AR ] ~ ey 1 == . e awe
Counsultation i .d(;:wuu_U A 2 231 ¥55
' i S I 35¢ ihg! N7k "hlh\z‘.'." 208292 v

Putivit 1 BEREADDA SANAAN i

.
Mountant @ 40000 Dh (qualre cents ¢t sx 7 o)

Mude de puiciuent : CARTE BANCAIRI N du \im‘mm'aslf

D:ite d'encaisseient ¢ UO/08/2020
“\.',\\‘I'ij)lihn H LCHO :
Vicdecin @ BO239 CHENGUITT ANSARI S

Vap iy
Viotit : HOUPLTAL DE JOUR CTIENTS PAYANTS
Paicment effectue a la CONSULT CAldSsE 1 Cuchet du caissier @




Royaume du Maroc h dasymadld < 1ol
Hépital Cheikh Zaid L Z Sl Al o885

Hépital Universitaire International

Service Admis;ion/Facturation '*' # K At oem

. L sees * -
. ) . Quittance n° LA A
Counsultation le :06/08/20 A 2231 840

PP 1356581 NOdedossier: (202679413
Patient : BERRADA SANAA

Muountant @ 300.00 :Jlt (Lrois cents el xx - L0

Viode de puiciient : Espece

Dute d'enculssement ¢ UO/UR2020

Desceriptivn

Medecin @ C0239 CHENGUITI ANSARI ANAS
Motil : CONSULTATION EXTERIEURE

Paivinent effectuc a la CONSULT OnadssEe i

N° 1617743



