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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

® e 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,
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 |"accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

L L'entente préalable rense gnée 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

Dentaire :

£n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début 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 Afiection Longue Durée ALD et ALC :

¥ La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le médecin prescripte enouvelée tous les G
mois _— )
e \
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact® _pras.com

Wpras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel

A-A-215/2019
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S " Déclaration de Maladie
= MUPRAS
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Date de naissance .
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Cachet du medecin :

Date de consultation gg'/,l

Nom et prénom du malade : HW”’

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;v

En cas d'acri” .. preciser les causes et circonstance

i « cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communiguer ies renseignements sous DlCO-"f!GE""fIt" dTJuL‘hNC'\ du

p—

‘ médecin consell de la Mutuelie

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connals nce de IaLIause relativejq la grotectlon des données pe onnelles

Fait a - MO AN E - Ler O /9./? ZOL-'S
Signature de I'adhérent(e) -




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dats Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser ia dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses cu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
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111 208 O 000 I A O O
T
CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX |
) - I
Jr e
MONTANTS |
DES SOINS ;A....A_J
T ——
DEBUT |
DEXECUTION ‘
| S IS T
e
FIN [ |
DEXECUTION | ?
O R-

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

Foncuonnel, Therapeutique, nécessaire 3 |a prafession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CLINIQUE IBN ZOHR e%_ Jaoj il &aamg

MME : HOUDA EL ABBOUD
Age 46 ans

Date des derniéres régles: 19/12/2022

Date de I'hospitalisation :27/12/2022
Indication et diagnostic: SUSPETION E POLYPE ENDO UTERIN

TECHNIQUE ET MATERIEL :

HYSTEROSCOPE type: RWOLF PANOVIEW PLUS 2( 3

Antiseptique : Bétadine
Dilatation du col : a la petite bougie n°3

Milieu de distension : sérum salé
D inti

1- Introduction : }L///

2- Isthme utérin :

/D,*

2 - Parois utérines : ﬁ}% e

3 -Orifices : %‘ <.

Hysteroscopie.......... <







C IBN ZOHR DR M.EL HEJJAM
HOUDA 24 12_2022_12_05_58
OB Rapport

Etablissement

Nom hépital C IBN ZOHR DR M.EL HEJJAM
Méd. exécutant

Méd. traitant
Echographiste

Informations patient

Nom patient HOUDA
ID patient 24_12_2022_12_05_58

Age Sexe Fille
Hauteur Poids SC
TA mmHg Date étude  24/12/2022

Données spécifiques a I'examen

Num of Fetuses 1

AG US sur Average AG US s j DPAUS P Ec
PFE 1 Hadlock1 CALF Xxxgxxxg(xxOz+xx0z)

PFE 2 Hadlock4 DBP,CT,CA,LF Xxxgtxxxg(xx0z+xx0z)

Images




| C IBN ZOHR DR M.EL HEJJAM
HOUDA

Commentaires

24 12_2022_12_05_58

UTERUS DE TAILLE NORMALE
ANNEXES LIBRES
MYOME UTERIN POSTERIEUR

DR M. EL HEJJAM



