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TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme natamment la nature de la maladie.

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ) )
; . o . . : i 3 Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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: . : Nature de lamaladie : ..............oooiii et
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins 2
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| 5 t | ‘accord pré la feuille de soin : . W
£a-cac-de-prothases ou da traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli coehdetitiel & 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ; z ; :
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

io-apr i rothéses . ; s y .
Lo Fadicepran sovis obl doigatries oA Can P OO0 AR et CanRIATER avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 8o Le: Lo Y A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adh@rent{g) :............c..ccccnmiiiiniiiiinisnninnis
mois J
.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Et.

age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) -




Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pidces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soinsainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées a votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s’il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivant la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.
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Informaticn NON PAYE

€ Uniquement les dossiers payés des derniers € mois sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date de réception Date Paiement Mode Paiement Bénéficiaire Frais engagés AMO Mutuelle Total
- 4 | - 05/03/2021 Virement - 3 546,50 2 045,67 616,31 2661,98
66022870 09/02/2021 Payé en : 24 jours EL MALYH SANAA 300,00 90,00 16,88 106,88
— 66022924 09/02/2021 Payé en: 24 jours EL MALYH SANAA 1155,00 619,10 243,90 353,006
66036990 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 1941,50 1272,57 339,53 1612,10

66037030 10/02/2021 Payé en : 23 jours EL MALYH SANAA 150,00 64,00 16,00 80,00
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18/12/2020 Virement . 1 800,00 720,00 180,00 900,00
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17/09/2020 Virement - 9 400,00 739360 48,40 744200




Docteur Omar SEFRIOUI : Bee B0k
Professeur Agrégé Bl PT3%8% a0
Gynéghlogie Obstétrique
Ex enscignant a la faculté de médecine de Casablanca -
Ex Responsabie des Urgences Maternité Ibn Rochd 3022:::;?“1;2-5 mg

Ancien attaché des hopitaux de Paris (Hop. A, Béclere)
Ex. Formateur de I’université John Hopkins (Baltimore - USA)
Diplémes européens d’hystéroscopie et de stérilité du couple ’ :
6'118000"4200401

Chirurgie gynécologique et Cancérologique
Chirurgie du sein - Coelioscopie - Hystéroscopie
Colposcopie - Echographie 3D et doppler
Diagnostic anténatal - Accouchement
Traitement d'incontinence urinaire
Procréation médicalement assistée (FIV-ICSI) Casablanca, le
ANFA FERTILITY CENTER
( Clinique'Cértifige  1SO 9001 - 2008 )

15/10/2020

NN g0 NOM&PRENOM :ELMALYH SANAA

LETROZOLE 2.5MG
YOdet.momm,.v
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1CP/J PDT 2MOIS

www.afc.ma info@afc.ma www.gynecobs.com E-mail: o.Sefrioui@afc.ma

9. Rue Abou Abdellah Nafii (Angle Bd. Brahim Roudani) - Casablanca - Tél.: 05 22 235 225- 06 93 03 34 92/96 - Fax: 05 22 23 54 5
Site Web : www.gynecobs.com - E-mail : info@gynecobs.com - Site Web : www.afe.ma - E-mail : cabinetprsefrioui@gmail.com
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inflammatio
Yofolvit
O O V' 200/400/2pg
1ODE{ ACIDE FOLIUE | VITAMINE 812
NOTICE : INFORMATIONS DE LU
LUTILISATRICE maglun et des lésions au niveau des vaisseaux sanguins de la peau) 11. Les effe
T —— ;izlaer:éer:le fatale (maladie vasculaire au cours delaguelle les nrlﬁ-ru V‘;llcnll ou
;3:]01\-‘";‘59? A g T i, piam moyennes D::Ds;;:;;l;r:v Inflammation et des lésions), Aucun effet
Hg lode / 400 ug Acide folique / 2 pg vitamine 812 (Edéme (gonflement), y compris I‘:x‘d!me facial et de la glotte. it
4 Troubles
Réactions dh bin g
+Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice avant bun daz Dy AP W itai e ¢ b
Beircritie ca roblleamant S\H\!un des effets indésirables devient Grave ou sl vous rer;'larqurz tout sur::;;:!nz
CSaitlaz canth notice o effet indésirable non mentionné dans cette not| - \
=l P médecin ou & votre pharmacien, SRiptenera oTy mé‘dwn ol
.;. e - toxicovigilan

Le compnme 8 ec UR've
autre liquide, au cours ou en dehors des repas

Sans objet

Si vous ressentez un des effets mentionnés et qu'il vous parait

LETROZOLE GT 215 mg, comprime grave, veuillez-en informer votre médecin.
pelllcu'e en bOIte de 30 et 60' Certains effets indésirables sont fréquents. Ces effets
s, DCl : Létrozole indésirables peuvent concerner 1 & 10 patientes sur 100.

« Eruption cutanée = Maux de léte + Vertiges « Malaise
[ tion générale de ne pas se sentir bien) « Troubles
digestifs, tels que nausées, vomissements, Indigestion,
constipation, diarrhées « Augmentation ou perte de I'appeétit

Veuillez lire attentivement de cette notice avant de

prendre ce médi car elle tient des 4 ugm J
informations importantes pour vous. Douleurs musculaires + Amincissement des os ou fragilisation
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la osseuse (ostéoporose) pouvant entrainer dars certains cas

A B lieme ek fiate  Rmalammant  miksimia A -



