RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR f
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REIETS
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Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

. L'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 série

®  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre 2 la feuille de
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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  I’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de <cins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée t¢ us les 6|

mois ¥

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des
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Chef de clinique CHU Almeria
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Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses G haut risque
* Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echbmorphologie et Echocardiologie Foetale
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et et Hysteroscopie

Stérilité du couple. FIV - ICSI

Compte rendu opératoire

Patiente : BENTALEB NISRINE
Intervention : Curetage aspiratif
Indication : Grossesse arrétée
Date d’intervention : 10/06/2021

Compte rendu: Sous sédation, lavage vaginal a la
bétadine, dilatation cervicale avec bougies d’Hégar,
aspiration du contenu utérin ramenant des restes
trophoblastiques et  hématiques,  vérification
échographique et envoi du produit pour étude
anatomopathologique.
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B\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

4natomocytopathologiste

Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles & / ~
Ancien Assistant et interne des Hopitaux /{4 1 é 2\) 67
de Toulouse Casablanca, le 106/2021

Nom & Prénom : BENTALEB NISRINE
N°d'examen : 21131106

FACTURE N° FA21002620

Nature du préidvement Montant TTC

Grossesse arrétée. 500,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Cinq cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

IF N° 40720499 CNSS N°7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

05 22 98 74 28:Sll /05 2223 81 10/05 22 98 64 71: —adlgll- slanll Hlall - iy jlasll 9 488 ealddl Gill) ol gl 38
38, Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maarif — CasablancaTél. : 052298 6471/05 22 23 81 10/ Fax:0522 98 74 28
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Gynécologue - Obstetricien
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NOTE D’'HONORAIRES

Date: 10/06/2021

Nom et Prénom : BENTALEB NISRINE

Le montant de la note d’honoraire relative au curetage aspiratif est de 2000,00 dhs

Signé : Dr. OUDRHIRI IDRISSI H.
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CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE @BSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax:052298 3132

l F ACTURE I

N°: 1669 /2021 du 10/06/2021
Nom patient ~ BENTALEB NISRINE Entrée  10/06/2021
PAYANTS Sortie 10/06/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Cle Prix Unitaire Montant

G.A 1,00 G.A 1 000,00 1 000,00

Sous-Tc 1 000,00

Total Autres prestations 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00

Taxe prof: 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
ICE 002468949000073



CLINIQUE LES PAPILLONS

r . GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Teléphone 05 22 98 30 35
Fax : 05 2298 31 32

Casablanca
» ! -

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 10/06/2021  Heure 19:00

Nom et Prénom du patient MmeBENTALEB NISRINE Age ou Date Naissance 41 - 17/03/1981

N° Cin du patient ou du tuteur  BE743050 i

Adresse 18 RUE IBNOU KATIR MAARIF |

Téléphone  06.79.82.01.50/06.61.16.12.38 i

Personne a appeler en cas d'urgence "

Médecin traitant  OUDGHIRI IDRISSI HICHAM Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0 ‘

Motif d'hospitalisation ~ ASPIRATION %

|

Affiliation 4 une couverture maladie NON I

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie ‘

Nom et prénom de 1'assuré Lien de parenté

Mode de paiement  PAYANT

\
Organime assureur
|
|

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie !

Date Sortie 10/06/2021 Heure 08:51 Durée d’hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature

Taxe prof : 353873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
ICE 002468949000075




