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e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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

= En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
501N5.

Pharmacie :

N Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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

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

Optique :

n L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre 3 |a feuille de soins

Rééducation :

. L'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 soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.corm

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitemygnt des données

a caractere personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I’adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

s L ; J ~
Gynécologue - Obstétricien

Stérilité du (:n.lu".lt
» -ne 2208 (04 29

Cachet du médecin

Date de consultation /
Nom et prénom du malade e Age
Lien de parente _J Lui-meme [j Conjoint :] Enfant

Nature de la maladie C’\S‘)&’L'SSK. .:Li“‘»\, < ‘V‘I\(’S“
L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

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

Faita ;- . Le: ; /

Signature de I'adhérent(e) :
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""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOQIRE
- H
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature ] Date des | Nombre Moentant détaille
du Particien | Soins [ Am PC IM | IV des Honoraires
....... 4 e P T T T - ) 8
.* ¥ b B T | [Creation, remont, adjonction)
) | ; ‘ ;
,,,,,, ‘
VOLET ADHERENT -
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Docteur El Mehdi HISSANE gl Samall 9I5|

Gynécologue - Obstétricien 6>¥gllg clwuill Lol yoi

Stérilité du couple - il nfce
Assistance Médicale a |la Procréation m;‘:‘&?gﬂ 16 |
[IAC/FIV/FIV-ICSI) Rt “-“'4‘“_. : Oacluual
Chirurgie gynécologique gl Al
Echographie - Colposcopie Siall yasall
Coelioscopie - Hystéroscopie HUaial b Gausadidllg al gadl

Casablanca, le 01/11/2021

Note d'honoraires

Le docteur HISSANE EL MEHDI, prie Mme ZIZI YASMINA
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et I’ui présente
suivant 'usage sa note d'honoraires du pour:01/11/2021

*Un monitoring obstetrical

s'élevant a une somme de*250.00* dirhams.

ICE: 001761580000029

Hmdence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1% Etage (Collé a la clinique les IRIS).
Racine 20250 - Casablanca

Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
:+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma




Docteur El Mehdi HISSANE

Gynécologue - Obstétricien
Stérilité du couple
Assistance Médicale a la Procréation
(IAC/FIV/FIV-ICSI)
Chirurgie gynécologique
Echographie - Colposcopie
Coelioscopie - Hystéroscopie
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Demande a Mme. ZIZI YASMINA Epouse TAZI YASSINE

Priere de faire pratiquer :

*Un enregistrement du rythme cardiaque foetal associé a un Tocogramme

- le01 11 /2021

Résidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1= Etage (Collé a la clinique les IRIS).
Racine 20250 - Casablanca
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Tel.: +212 522 95 04 39
:+212 522 94 29 45

38 SA,

secretariat@docteurhissane.ma
www.docteurhissane.ma
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Gynécologue - Obstétricien
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Echographie - Colposcopie Srall yaxall
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» Rythme de base : 133 Bpm

» Oscillations : Moyemme .
» Accélérations : Fréguentes

» Décélérations : Aucune ;

» Mouvements actifs ressentis par la maman : 6

MAF/20 minutes

Conclusions : Score de KREBS
8-10:ERCF normal

Reésidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1= Etage (Collé a la clinique les IRIS).
Racine 20250 - Casablanca

Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
:+212 522 94 2945 | www.docteurhissane.ma



