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

litions 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
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale,

chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

axtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série i

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

slogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes 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
a mutuelle

jue :

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

ucation :

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
aire :

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

a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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4. Yofolvit :
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@gf ? 6. neofortan 160 mg :
lep x2 /

Soulever ici.
N e € 150m|
Dr AJBABDI Mouna
DR.AJRAR
T f.‘\i\.‘-‘t.':::{E‘ﬁ;f{Ji‘? MOXN,
RMATIE LUXEBOURG OB gkt
HAATIE LUREwiBUURG

el Q8 T o ey
! (Ul i A0S 5 Y
s ae e oy . Aisie B0 Ge 5l a da o 3 coiadll o
i b"”d n gl e 6 e a3l e Bal Gy ¥
4 o Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer.
] Tenir hors de portée des enfants.
Fabricant titulaire de license au Royaume Uni:
Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull HUS 708,
' Gaviscon Advance, I'épée et e cercle sont des marques de commerce.
Utiliser dans les 6 mois aprés ouverture.
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Madame : mimouli aya

facture

Consultation 300dh

Echographie 200dh

Email : docteurajbabdimouna@gmail.com

Télé: 066109 26 69

Adresse :115 Angle Boulevard Abderrahim Bouabid et Rue
Bir Hakim, Oasis office center, Premier Etage - Casablanca
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Examen réalisé par :

Indication :  Bilan échographigue du 1er trimestre

Utcras gravide, de contours réguliers. d échostructire homogene.
Nomhre d*embrvaon
v e  Bonne mobile, présentant une activite cardiaque réguliére,

LCC= mm ce qui correspond 4 O SA+
SG= 4 1, "Amm ce qui correspond a . SA-

Annexes t La quantitc de liguide est en quantit¢ normale
Le trophoblaste est homogéne,
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Conclusion : Grossesse intra-uiérin de 62504 5}, sans particularitc,
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