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

Conditions generales :

®  Lecadre réservé a J"adheram doit étre dument renseigne.

- Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

8 La validité de la feuille de soins est hmitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 declaration precisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments 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 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

" 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 |1a feuille de soins

Rééducation :

" L’'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit étre jonte 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois "

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 13 lor n” 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneey

a caractere personnel

MUPRAS :

b@ Maladie

ERActlf D Pensionné(e) C] Autre

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? W19-571960 ,
33 0YR ]4

U pentaire O Optique UAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule : _A 0%2 ¢ T - Societé

Nom & Prénom : - LR?\?* B\ ﬁ(')‘ P\
Date de naissance : V\\l \ Q 5\ A %N 3.

Adresse :
C (Q (Q& h\\ 5\& E‘L Total des frais E"Rg?&,f\ﬁ % - s remansseaiasienien - Dhs
‘\G‘ : e{.“‘_“ﬁn
Cadre réservé au Médecin Y N

Cachet du médecin AY

Date de consultation : ‘g’
Nom et prénom du malade : - {\'\\ LRY&Q—P‘( b AR A Age: -
O Conjoint a Enfant

—

Lien de parenté : Lui
Nature de |la maladie : %ﬁ
En cas d'accident preéciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

P A Qs s

Signature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

N W19-571960

Déclaration de maladie

Matricule : AO wiensan
Nom de I'adhérent(e) : Lﬁ'?%gnﬂ 3 N mm

Total des frais engagés : 3 :) { |B C)
Date de dépot -

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Docteur Mohamed Miri

S yea daxa )5S )

Spécialiste en Gynécologie et Obstétrique ~H
——— .L.:Jg.‘i.”g slawidl ub|)..o1 & d_a.al..aa.l_'}-l

Dipléme de la Faculté de médecine - :

de Nancy (France)

* Membre de la société Francaise de Gynécologie

« Chirurgie Gynécologique Maladies du sein

* Coeliochirurgie - Hystéroscopie

+ Accouchement

+ Diplomé en Stérilité du couple (FIV-ICS)
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Gynécologue - Qbstétricien

Angle Av. George Sand et B Stendhal
Rés. Benber - ettt biadni - Casablanca
Tél» 022.25.77.61 - Urgences 061.06.70.49
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Angle Av. George Sand et Bd Stendhal Rés. Benber Imm. C 3*™¢ étage N° 109 Maarif CASA (prés T.A.C)

Urgences : 06 6106 79 49 -Tél.: 05 22 25 77 61 - E-mail : docteurmiri@hotmail.com
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Docteur Mohammed Miri
Spécialiste
En Gynécologie et Obstétrique
Diplome de la faculté de Médecine
De Nancy (France)
Membre de la société Frangaise de Gynécologie
- Chirurgie Gynécologique —Maladies du Sein
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MADAME LAARAJ NADIA
ECHOGRAPHIE PELVIENNE PAR VOIE ABDOMINALE

e Utérus retrovérsé, de contours réguliers, mesurant 30mm de diamétre antéro-
postérieur, d’échostructure hétérogene.
e Sterilet en place.

e La muqueuse utérine mesure Smm d’épaisseur.
e Ligne de vacuité utérine.

e Les ovaires sont de taille et d echostructure normal.
e Pas d’epanchement pelvien ni de masse latero uterine.

e Aérocolie.

CONCLUSION : Echographie pelvienne normal.
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