RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
-~
Conditions générales :
= 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 & compter de la premiére consultation
= U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ds
s0ins
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 &tre
jointes a l'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
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
- Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations
L]

Pour le remboursement, la facture et |e 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 debut 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 :

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

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 |a loi n* 09-08 relative 3 1d protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donnée
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: DR MED NABIL LAHLOU
Patient Examen
N© 07-06-2022-0003 N° d’acces
Nom MME BELLEMLIH, JIHANE Date
D. naissance Description
Sexe Féminin

24/0312022, 10s5j

SAMSUNG

" MME BELLEMLIH, JIHANE
2D GS0 DR123 MI10 P80 Frq Gén 7 Dem

Dr LAHLOU MED NABIL IM 0.93 07-06-2022
V5-8 [ 1er trimestre [ FR 20Mz ITm0.2  17:26:29

24/03/2022, 10s5]

SAMSUNG e BELLEMLIH, JHANE

p—— LCC  34.80 mm
AG  10s1j+5j
Pctl. 37.78 %

Dr LAHLOU MED NABIL M 10 07-08-2022
V5-8 1 1st Trimester / MmD.2 17:28:30

Echographiste

SAMSUNG

24/03/2022, 10s5]

" MME BELLEMLIH, JIHANE
20 G50 DR123 MI10 PRQ Frq Gén. 7.0em

24/0372022, 1085
MME BELLEMLIH, JIHANE

Dr LAHLOU MED NABIL

V5.8 | 1ar trimastrs / FR 20H:

Dr LAHLOU MED NABIL
V5.8 / 1st Trimester /

0706202

M 093 07.06 2022
Ta) ? 3.

D1 1L.60 mm

iM 1.0 07.06-2022
0.2 17;28:48 =



& DR MED NABIL LAHLOU

Patient

Examen

NO - 07-06-2022-0003
Nom MME BELLEMLIH, JIHANE
D. naissance

Sexe Féminin

24103/2022, 10s5j Dr LAHLOU MED NABIL M 0.93 07-08-2022
MME BELLEMLIH, JIHANE V5.8 | 1er trimestre / FR 20Hz ITm0.2  17:29:39
20 G50 DR123 MI10 P8O Frq Gén. 7 0cm

N° d’acces
Date
Description
Echographiste

2410312022, 1085
'~ MME BELLEMLIH, JIHANE

Dr LAHLOU MED NABIL

iM

Pdt_.":

0706202:

0.51 ¢
V5-9 / 1er trimestre / FR 31Hz ITml




DR MOHAMMED NABIL LAHLOU
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
301 BD GHANDI

CASABLANCA
TEL: 0522988322
GSM :0661308901
MAIL :medmad59@hotmail.com

ECHOGRAPHIE DU CU

Casablancale 07/06/2022

NOM :MME BELLAMLIH JIHANE EP SETTI

NEE :1996
DDR :24/3/22 cycle regulier
DPA:1/1/23
ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE
On décrit :
- un Utérus gravide portant foetus dont la biomeétrie corresponda a10.1sa
PLACE i ERO -F E non bas inséré . re normale.

Le RCF est régulier
Les mouvements actifs sont présents,
- les annexes : RAS
L. 2 A 't NI
Dr. M. Wr””? FHH i‘."‘.)b

pstétricien




