RECOMMANDATIONS IMPQRTANTES A LiRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

)

Conditions générales :

® e cadre réserve a Fadhérent doit étre diment renseigneé.

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

= |2 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 serie

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille df
soins.

Pharmacie :

"  |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie : {

® |3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent t?”r':
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ‘

®*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil di.'il
la mutuelle

Optigque :

.

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations.

®*  pour le remboursement, la facture et |e calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®* £ ocas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  iafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" | déclaration de maladie chronigue doit dtre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réciamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia ol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr

5 caractere personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

AT T A O Declaration de Vialadie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NU W21-604348
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Cadre réservé a 'adhérent (e)
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Matricule (oo R m—

(3 Actif

Nom & Prénom : o

Date de naissance ;o

Adrasse i

L.

Tél.:

/

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

—

Date de consultation : DQL! C)Z / M_&
, .L«_\%q‘?x‘\).‘.ss&

@ Lui-meéme

D Conjaint

Nom et prénom du malade @

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cnrconstanc}e&x\ fg MUP RA

Dans te cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communi
médecin consell de la Mutuelle
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Fait 3 : : éw 16— /
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Signature de l'adhérent(e} * R
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2]

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actas
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

-
Important :
Veuillez joindre les radiographs

n cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan
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™\
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SPECIALISTE (/ o2 y3—al o dgeolaisy
EN GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE A s1gillg slosuill
Accouchement ‘ . FERTIRTTE BPCPeRT
Echographie Sénologie . ,\_) Sl D 30l
Stérilité du couple - S-4293 e
Chirurgie gynécologique S dsally sa_abill
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FACTURE /2020
Nom et Prénom : CDNA@@'\ %cuc&w@

DESIGNATION : _Echograpiie + consultation

MONTANT : 380 DH-

BD Mohammed V Immeuble La Bourse App N° 9 (en face Banque Al Maghreb) OUJDA
&=:053668 77 33
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Stérilité du couple
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Nom et Prenom : CHALQlI BOUCHRA '2)&‘
a4 a{'ﬁ
Age : 39 ans “3%'\ o
Indication :

Echographie pelvienne

e ['utérus est antéversé, a contours réguliers, de taille
normale, et d’échostructure homogene.

e Laligne de vacuité est fine en place.

e Les ovaires de taille et d’échostructure normales.

e Le douglas est libre.

Conclusion : L'échographie pelvienne est normgle.
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LABORATOIRE AARAB D'ANALYSES MEDICALES
. 47 Bis, Avenue des Nations Unies - Oujda
TéL 0536 68 10 26 Fax. 05 36 68 65 56 Email:laboratoire.aarab@gmail.com

INPE: 083060442  T.P: 10702807 LF: 35805660 CNSS: 8074172 ICE: 001668138000090

lAssu ré —’

Matricule ] NC

Bénificiaire | cHALQI BOUCHRA
MOUENE MANAL

‘irise en charge N°
| FACTURE N° [104750 | [Facturéte: | 0210272021

Analyses :

FSH B 250 1
LH B|250 |
PROLACTINE B 250 | |
D.D.R ’ B0 |
Total analyses : 750,00 Dh 1

Prélévements :

Sang
Epicr
Total Prélévements : [ 0,00 Dh

Total<<B>>| [ 750 | Soit un montant total : 750,00 Dh
Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS




" LABORATOIRE AARAB

AN LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

Dr. Hamid AARAB
Labo Aarab Biologiste Médical

MME/MLE CHALQI BOUCHRA
Préscripteur : MOUENE MANAL ‘
D

Prélévé a $ 14:38:5 ossier N°: 1020288074 du : 02/02/2021

__ Compte Rendu d'Analyse  NC Page: 1

HORMONOLOGIE

Hormonologie sanguine

FSH-Folliculostimuline 2,05 mUI/ml

(Techmgue Enzyme linked fluorescent assay)

Valeurs usuelles en mUIL/ml

Homme 1.7-12.0 {1 | } !
Femme
= Pic ovulatoire (J0) 6.3-24.0

- Phase folliculaire
Premiere moirié (J-15 a .J-9) - 3.9-12.0

Seconde moiné (J-8 a J-2) 2.9-90 ?’
-Phase haeale (1 3aJ- 15) :1.5-7.0
-Ménopause S A7.0-95.0
LH-HORMONE LUTEINISANTE 1,60 mUI/ml

fechmgue Enzyme linked fluorescent assay
Valeurs usuelles en mUl/ml

Homme 1.1-70 o
Femme |
- Phase folliculaire : |

* Premuiére moiié (J-15aJ-9) - 1.5-58.0 |

* Seconde moitié (J-8aJ-2) :2.0-80

- Phase pré ovulatoire (J0) D 9.6 -80.0
- Phase lutéale (J+ 3 a J+ 15) :0.2-65
- Ménopause :8.0-33.0
PROLACTINE 22,10 ng/ml

Electirochimiluminescence ECLIA-Roche

Valeurs usuelles en ng/mi

Femme :5a35ng/ml ,
Homnie 23 a5 ng/mi ;
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