ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ardonnance 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

la MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

Ne M20- 0002082

ODentaire (JOptique ¢~ 7 ZY TDAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... 12 G,B Q} ............................ Société : ..... ﬁ%ﬁ‘m ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1
@\Actif (O Pensionné(e) .
Nom & Prénom :. I}AOU T S WS o i OSSOSO
Date de naissance ... Q. 8. L. L A et
Adresse :........ MMYKA—A...P&.\ LT3 P\rw«\:pm 2.,.5F. . X P C.Ca)"—“

...

Cadre réservé au Médecin N

UPR¥
\%,:VN e, A0

- e

Cachet du médecin

Date de consultation : .&. ./’O'-S-r/ ...... 9?:_')9?‘3

Nom et prénom du malade :....... LANVBA...E L. ]\’] H L-A‘C C U E ‘Age ..... = =
Lien de parenté O Luiméme [A-Gonjaint (O Enfant
Nature de la maladie ................................................................................................................................

En cas d'accident preciser |es causes et CIPCONSLANCES : ........coiiiiiiieeeeeeeeee e e e cna e e e esn e e eeen e e e anneannes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d.éc!are
avoir pris connaisgance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. CaSaian o Le: .odR . LAL /R ‘QQ

Sngnatur‘e de l'adhérent(e) :
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infarmation

Nb.Dossier(s)

64572933
64573047
64573080
64573107

64573135
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CNOPS

U sefiaid rieit ben peasr |5 vertd

verture medicale de base; La CNOPS est lorganisme
:pour le;personnel.duisecteur public, En verti de Farticle 83 de

aCNOPS les soins ambulatoires {les dossiers de maladie)

Date de réception

19/11/2020

19/11/2020

19/11/2020

19/11/2020

19/11/2020

204122019

20/12/2019

O Uniguement les dossiers payés des derniers § mois sont affichés.

Date Paiement
18/12/2020

Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
Payé en: 29 jours
17/0%/2020
13/04/2020
18/01/2020

Payé en . 27 jours

Paye en: 27 jours

Mode Paiement

Virement

Viremens

Viremens:

Virement

Bénéficiaire

FL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYM SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

EL MALYH SANAA

Frais engagés
1 800,00
300,00
300,00
400,00
400,00
400,00

G 400,00
200000
1 000,00
300,00

700,00

AMO
720,00

120,00

739360
1 755,00
280,00
120,00

160,00

Mutuelle

180,00

30,00

30,00

40,00

40,00

40,00

4840

0,00

70,00

30,00

40,00

Total

900.00

150.00

150,00

200,00

200.00

200,00

744200

1 755,00

350,00

150,00

200,00



Anfa Fertility Center

CENTRE DE REPRODUCTION HUMAINI

N . CT1IN /A I M FlATE 4 ! z srnati z
- o : O'EXPLORATION ET PRESERVATION DE LA FERTILITI International
BUREAUV Sl

BUREAU S| — IMSI - DPI Quality Crown

T TIOYN | ITR 1CSI
FECONDATION INVITRO — | Award London 2012

() il ¥ _:._.J...LJ'.T_J’ Tealidt)

Casablanca le, 03/01/2020

FACTURE : 20/01  ICE/001710067000094
NOM : ELMALYH

PRENOM : SANAA

DIAGNOSTIC HYSTEROSCOPIE ﬂ
Désignation des Lettres Nbre Prix Montant
Présentations Cl¢ Unitaire Dirhams
CLINIQUE 1.00 2000.00DH 2000.00DH
Forfait J

TOTAL
Clinique 2000.00DH




international
Quality Crown |

2 |
Award London 2012

COMPTE RENDU D’HYSTEROSCOPIE

Nom : ELMALYH Prénom : SANAA Age : 30 ans Date : 03/01/2020

=

Gestité : 0 Parité : 0 Opérateur : Pr Omar SEFRIOUI |

JOUR DU CYCLE : lere moitie de cycle

ANTECEDENTS GYN OBST :

HYSTEROSCOPIE : DIAGNOSTIQUE : accés vaginoscopique

MATERIEL : endoscopie rigide : diamétre : 2.9 mm
Fluide de distension : SSI

ANESTHESIE : sans anesthésie

DILATATION : non

SENSATIONS DOULOUREUSES LORS DE L’HYSTEROSCOPIE : non
DESCRIPTION DES LESIONS

COL : aspect normal 1 g

ISTHME : 5

Franchissement progressif.

CAVITE UTERINE :
Au niveau de la cavité il existe un myome sessile postérieur de 2 cm
Le reste de la cavité RAS

MUQUEUSE ENDOMETRIALE : aspect eutrophique de I’endométre

CONCLUSION- OBSERVATIONS

Myome intra cavitaire de type |




