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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. Lz validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- {‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires <peciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains
gue pour tous les actes efiectués en série

- En cas d’accident, une déciaration precsant les causes et circonstances de |'accident est a joindre

50ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent éire obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vigne ine facture de ia pharmacie 1 étre jointe

Radiologie et Biologie :
- ia facture ainst qu'une cope des resullats des
demande de remboursement

cintes a 'ordonnance medicale pour toute

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut étre demandé par le médecin concett de
la mutuelle

Optique :

. {'ordonnance du médecin prescripteur @t la facture de I'opticien sont 3 joindre a 13 feuille de soin

Reééducation

. Uentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
reeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a Ia feuille de scins

Dentatre :

- £n cas de prothéses ou de trantement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de ren ursement

® |3 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiten canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La declaration de maladie chronique dotit etre renseignée par le médecin

Adresses Mails utiles

Réclamation ontact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Achésion et changement de statut adhesion@mupras.com

onnes physiques a l'egard du traitems

a la feuille de

analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dorent etre

prescripteur et renouvelee tous les 6
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Date de rmuseme

Adresse :

Cadre réservé au Medecin
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Gynecolog‘e

Cachet du médecin
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Date de consultation : Lbl\ k"\ﬂ a)m ‘@E AQ(J(L
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Nom et prénom du malade :

Lien de parente O L,U|-r”’\é'”1€ B\Con \

Nature de la maladie * . t -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances [ o 2 ;'i--*' E
Dans le cas ou la maladie a un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plcontigentiel 3 'attertion 1'
miédecin consell de la Mutuelle ;

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait&: - (R 4 - f

Signature de I'adhérent(e) -
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/50 PHARMA

AGOCALINE

Antiseptique

Douceur,
confort, fraicheur

€ )

&

pH ALCALIN

Sans paraben

USAGE EXTERNE

125ml € 4.22 floz.

PROPRIETES

AGOCALINE Gel apaisant pH 8

¢ intme a cte

> n
speci alemen

ne INCme externe

u pour I'hyg

nine, que ce soit en périodes

confort ou pour les muqueuses
sensibles
Sa formule au pH 8, enrichic en

extraits de calendula, bardane et

daloe vera, adoucit et a les
les. Le en

mugqueuses Sen

évitant la prolifération bactérienne

onsable des mycoses

Sa formule extra douce
irritations au niveau de cs

limite la  prolifératior

scnsations d inconfort.

CONSEILS D'UTILISATION

Usage externe. A utiliser sur la peau

et les muqueuses préalablement

mouillées, puis rincer i ['cau

Les laboratoires KOLAMINE

/50 PHARMA

AGOCALINE

Antiseptique

Douceur,
confort, fraicheur

(Y- 9
&

Sans paraben
USAGE EXTERNE

125ml € 4.22 fl.oz.

ITm

PRECAUTIONS D'EZIPLOI

Ne pas uciliser ce E‘hu!m( en cas

da hc.;.,l alundes ‘orunrr.h.

has laisser a la pertee des

enfants.

Ne pas
Ne p:

de contacte,

as utiliser sur les yeux, en cas
et abondamment a |

ol 1 ' R
A conserver al'abri de lachaleur cta

¢ ambiante.
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DR MOHAMMED NABIL LAHLOU
GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN
RESIDENEC BELAIR ,12 RUE SAINTE BEUVE . QUARTIER RIVIERA

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

ECHOGRAPHIE T3

Casablancale 124/11/2022

NOM :MME BELEMLIH JIHANE
AGE :1996

DDR :24/03/2022=34. 3 sa

1 ER GESTE,

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE T3

On décrit :

- un Utérus gravide portant foetus dont la biométrie corresponda a33sa+ou -15]j
Téte en bas , dos a GAUCHE,

LE PLACENTA EST A 1 non inséré r normale.

Le RCF est régulier

Les mouvements actifs sont présentes,

La colonne vertebrale est vue : RAS

Le ceeur : bien situé, sans anomalie visibles a cet 4ge de grossesse,

L’estomac est vu

La vessie : RAS

Les reins :RAS

Le liquide est en quantité normale,

Les membres sont vus :RAS

Le sexe est FEMININ S o

> )
- les annexes : RAS P""‘MM ngabn
rLA“LOU Mop eohfste .
D Cteu‘ te Gyne(o g
spéciall et Ma\adte guma Cagablane®
pt.\

11 Rue Saint Beuv Da 6130 gg 01



DR MED NABIL LAHLOU

Patient

Examen

Page 1 of 2

NO
Nom

D. naissance
Sexe

24-11-2022-0002 N° d'acces
BELEMLIH, JIHANE Date
Description
Féminin Echographiste

BELEMLIH, JIHANE

24/03/2022, 3580y
BELEMLIH, JIHANE

24/03/2022, 3580y Dr LAHLOU MED NABIL M 1.1 24-11-2022

CVidA/ TRMESTRE 2/ FRI7Wz  ITO0.3  17:10:37

Dr LAHLOU MED NABIL
CVI-BA/ TRMESTRE 2/ FRIP:  ITOD.3  17:11:24

2411202:

24/03/2022, 3580
BELEMLIH, JIHANE

VSM -21.56 cm/s
VDF -12.80 cm/s
IR 0.41

I 0.51

FC 132 bpm

M 1.1 24-11.2022

24/03/2022, 3580
BELEMLIH, JIHANE

32s5j
. 10.80* %

Dr LAHLOU MED NABIL
CV18A/ TRIMESTRE 2/ FR 2THz

Dr LAHLOU MED NABIL

CV18A ! TRIMESTRE 2

FR 17wz

IM 0.40 24-11-2022
ITO20 17:10:55

M 1.1 24-11-2022
ITO0.3 17:12:07
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Patient

Examen

NO

Nom

D. naissance
Sexe

24/03/2022, 350§
BELEMLIH, JIHANE

24/03/2022, 35%0y
BELEMLIH, JIHANE

24-11-2022-0002 N° d’acces

BELEMLIH, JIHANE Date
Description

Féminin Echographiste

Dr LAHLOU MED NABIL M 1.3 24-11-2022 240312022, 35s0j
/1A TRMESTRE 2/ FR Iz (TOD3  17:12:41 BELEMLIH, JIHANE

Dr LAHLOU MED NABIL M 1.2 24-11-2022
CVI-SA/ TRMESTRE 2/ FR 1% [TOD.S 17:14:00

24112022

Dr LAHLOU MED NABIL M 1.3 24-11-2022
CVISA/ TRMESTRE 2/ FR iz ITO0.3  17:13:38




