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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit tre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a 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 Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fliologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & 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.
ique :

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

Education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
htaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
‘actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablance 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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46 lot Al Amal

Prenez RDV s il vous plait
Consultation a partir de 14H

06 64 52 84 40
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Saforelle.

COOPER PHARMA
PPC: 78.00 DH

Saforelle:

SOIN LAVANT
DOUX

IRRITATIONS & QUOTIDIEN

Toilette intime et corporelle

e .
i BARDANE
BURDOCK _,

GENTLE
CLEANSING CARE

IRRITATION & DAILY USE

Intimate and body hygiene

MEC



CABINET DR M.EL HEJJAM
DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

Maladie du sein , infertilité du couple a9yl wae Glaa | dagaus « (guill a5l
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Coupe des trois vaisseaux Grossesse gémellaire
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Echo doppler Clarté nucale
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C Ibn Zohr Dr M.EL Hejjam ]

LATIFA OUHAJI 07_01_2022_14_28_04
OB précoce Rapport

Etablissement |

Nom hépital C Ibn Zohr Dr M.EL Hejjam
Méd. exécutant

Méd. traitant
Echographiste

Informations patient

Nom patient LATIFA OUHAJI
ID patient 07_01_2022_14_28 04

Age Sexe Fille
Hauteur Poids SC
TA mmHg Date étude 07/01/2022

Données spécifiques a I'examen

Num of Fetuses 1

AG US sur Average AG US s | DPAUS P Ec
PFE 1 Hadlock1 CALF xxxg+xxxg(xx0z+xxOz)
PFE 2 Hadlock4 DBP,CT,CA LF xxxg+xxxg(xx0z+xx0z)
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