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*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation Matricule :- Société :
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que pour tous les actes effectués en série

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

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 :

i
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. | g Nature de la maladie : r\
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"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es o . ) , o
+ Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
obligatoire avant le début de traitement. 3{ médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) i i )
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fale 8 saloadidacuc s b e i P e g

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) r g

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
o 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 & I'égard du traitement des donnée
i caractére personnel I

AALIRAAC .- - N . Py - re - - .s . a at et
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gestel (s

Progestérone 200 mg #Lo200 ()3 g
15 Capsules molles - (] . S1s

Composifion en substance active : EV PR
Progestérone 200 mg Pour une capsule molle ofde 200 Ly fanay e Gl Upaa JS (g3as
Excipients & effet notoire : pabas AL Gild A gal

Huile d'arachide, Lécithine de sojo, Glycérol. . Liseal! Ol oy saanalid !, S gaadl Jybll 2y
Voir la notice pour pfus d'information. ohaglall e ol 55l Lkl

Forme pharmaceutique et confenu : Jsi

15 capsules molles. L Up£ 15
Mode et voie(s) d'administration : elgall Jglis iha sk
Voie orale ou vaginole. sl il Bk e
Lire attentivement la notice avant utilisation <Lyl Jyl b Loliay oyl 80 5ol i o
Mise en garde speciale : jpela yulad

JULY! Jyliie 5 glpe oo lasas Laiay
il Lala cllalial 4 dag ¥

Tenir hors de la portée et de lo vue des enfoants.
Pas de précautions particuliéres de conservation

Liste | (Tableau A) (1 Jas) | a5Y

Soyez prudent
Ne pos conduire
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Spécialiste en Gynecologie Obstétrique \77 wgill 9 clwill (Al ol duilns

Suivi de Grossesses | Echographie I:‘!oppler 3D44D fj 3D/4D Lt 5 S | Ba¥ gl g Jmasnll ps

Chirurgie Gynécologique | Maladies du Sein J (S il el | sl il el Aty

Infertilité du Couple FIV | Accouchements O 9 mas g Sl e Baclull

Endoscopie st A ey g ot Sl a sl
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YAAKOUBI OUMAIMA

Echographie pelvienne:

* Utérus de taille normale

* Endometre épais

* Myometre homogene

* Les 2 ovaires: polykystiques
» Pas d'épanchement

= faire dosage de bhcg

111, Av. Prince Heritier 1er Etage, Bureau N° 2 (a c6té de pharmacie Chams) - Tanger
@ 06 66 16 34 24 B 05 39 3249 32 BINPE : 161185087
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Note d'honoraires

NOM : .. YA 4150021 QUMBINA. ..o

YWAOR N2 : Consultation -C2- <CC dhs
N ASR\2A  : Echo Pelvienne - Z50- /?00 .............. dhs

Total L\Q,C ............... dhs

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de :
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& 111, Av. Prince Heritier 1er Etage, Bureau N° 2 (a cété de pharmaciegéhamsj - Tanger
B 06 66 16 34 24 B 0539 32 49 32 WMINPE : 161185087
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