RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
fACTIVER 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 lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a 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 & 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation

: contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com |
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com [
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie

M22- N9 (04357 '

O Maladie (JDentaire (JOptique OAutrés
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule 1{302/5{'\ .......................... BOCIBES ! wppesmnsnsninmig Ao e L
@Actif Orensionné(e) OAUtre : oo : 1{,(".. LJ\\('

Nom & Prénom FP«TH‘\\ ........ Ll {3\ ﬂ ((_,4 ............................................................................
Date de naissance ;... 4. oA .s.... /{.%at .........................................................................
Adresse NI 3 LLALY. e0E LA /LS%‘)M QML( b. 3 ....................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. y
Nom et prénom du malade :........ k 9 l 1 {U\‘
Lien de parenté : @Lui—méme

Nature de 18 MEaladie (.. ...ooo oo RS s AR
Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie : .......orcureeremecmreereacneceresseeaennnenns
En cas d'accident préciser les causes et CirconNStanCes : ......cccceieeriiiiicniiniiciineceens SR sy "

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dgclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcnnees perscmnelles —— }

Faita:. (/25 . S % _,é—"" ..... /

Signature de I'adhérent[e] :



Actes Actes

Dates des Natures des

Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature dw
Ceefficient des Honoraires | attestant:la Paismept fles Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES _~

RELEVE DES F

RAIS ET HONORAIRES

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date v
Cceefficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

|
SOINS DENTAIRES UBGEs: s doy
Traitées Soins

}
\
|
|

|
\
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| |

|
Il

........................................... 1
. ™
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

| Cachet et signature

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique necessaire a la proressior

e

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Professeur MIKOU Fawzi
(56)

Gynécologue obstétricien ,187 Bd Abdelmoumen Casablanca

Tel :0522484805
pr.fawzimikou@gmail.com

Gynécologie Rapport Page 1/1
Infornié?rf_)ﬁs sur !é pa_t_fga;?t / ('exame_a_q _ _ j_ '
ID Patient VSX802198-22-06-18-4
Nom FATIMI, ZAHRA
DOB,Age 07.11.1992,29
Sexe Féminin
; Mes_q(éé 2D ) : _' L;a_!éur _ r_nj
Utérus
Longueur 5.07 cm 5.07
Hauteur 3.26 cm 3.26
Epaisseur Endo. 6.62 mm 6.62
Longueur Col de l'utérus 3.64cm 3.64
Gauche Ovaire
Longueur 3.00cm 3.00
Hauteur 1.88 cm 1.88
7Cfo_mmem‘iairéi N 7 o

UTERUS DE TAILLE ET D ECHOSTRUCTURE NORMALES

MYOMETRE HOMOGENE
ENDOMETRE EPAISSI ET REG ULIER

OVAIRES RAS

Professeur Mikou Fawzi

-m5

mé

_ Date d'examen: 18.06.2022

Méth.

moy.
moy.
moy.
moy.

moy.
moy.



ID: VEX802198-22-06-18-4 FATIMI ZAHRA

Date de I'examen : 18.06.2022 12:13:27

FATIMI, ZAHRA 07.111992 Professeur Mikou Fawzi Tis 01

Tib 0.1 FATIMI, ZAHRA 07.11.1992
VSXB02198.-22 06-18-4 4

¥
TYRY) f " VSXB02198-22 0618 4

HI M PI 690 - 3.30
AD 95%

FATIMI, ZAHRA 07.11.1992 Professeur Mikou Fawzi Tis 0.1 18.06.2022 e | FATIMI, ZAHRA 07,1,1992
Tib 0.1 12:14:57 )
VSX802198-22-06-18-4 RT €1-5.R§ VSXB02198-22.06-18-4
24Hz/14.2om
5

Uterus/GYN

Guhe Ov-L 3.00c

Professeur Mikou Fawzi Tis 01
Tib 04

Ut-Col de Futénus L 3 64cm

Professeur Mikou Fawzi Tis 01 18.06.2022
Tib 0.1 12:15:38
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