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

Conditions générales

= Le cadre réservé A I'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jontes a 'ordonnance meédicale 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 }
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Réeéducation :
. L'entente préalable rense gnee par le médecin prescripteur est e xigee avant le debut 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 ‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

0 Réclamation

0 Pr

contact@mupras.com

5@ en charge pec@mupras.corr

(e )

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le re spect de la loi n® 09-08 relative a la protection des persor

es a I'égard du traitement des donnée

) Caractére personne

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

chet du médecin |
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Date de consultation : /LC /\j pz,u
Nom et prénom du malade

Lien de parenté : LJ Enfant

3\-\%«\- Q—&’Qa\ Sy

o (nn;c‘

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les caUses et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie mmuniquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclar
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Nom et Prénom : Mme ALAQUI FDILI BADIA

Indication : Echographie sus pubienne et endovaginale
Examen réalisé avec un appareil samsung-rnedison H60

mis en service le 20/10/2016

Vessie : peu pleine

Utérus de taille normale

Ligne de vacuité occupée par une branche de DIU

Endomeétre épaissia 6,2 mm

Ovaires vus de taille normale siége d’un petit KO fonctionnel de 14,6 mm

Absence de MLU ou annexielle.

Résidence du Palais, angle Bd Ghandi & Yacoub El Mansour. Im D. Appt n° 2, 1% étage - Casablanca
Tél. : 05 22 95 00 04 / 05 22 95 05 20 - E-mail: dr.bisbis@gmail.com
INPE : 091029108 - Patente : 34836020 - IF : 40164876 - ICE : 001789271000048
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