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

Conditions-générales -
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 'accident est a 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 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
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & 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.
= La facture doit étre jointe & 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:
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données
a caractéere personnel

MUPRAS : Centre A lal Ben Abdellah - Quartier de

- Www.mupras.com

'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
** & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 00470600

@ Maladie (J Dentaire (J) Optique (J Autres
Cadre réservé a .I’adhél_'enr. (e) = 2 ~
Matricule :..... 005656 .................... Société : .......... QI/'HV\ .......... ?/\/f{u:t‘; ....... 7 S
g 1 F

() Actif

Nom & Prénom :....

&) Pensionnéle)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ s 2y éj ......................
Nom et prénom du malade :.... /I@VHAM/M&. ............ /4‘1‘9:%‘3 ... Age:...... gg&c

Lien de parenté : (O Lui-meéme
Nature de la maladie ©.... oo oo 4#@)40« ........

Affection longue durée ou chronique :

souk pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r nﬁgmr;esiajmd p:ébem déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatifegsa IT‘thm des d rsonnelles, ‘

Faita:.Cinaablatnca..... e: Cj/rf /,2_:23 ,,,,,
Signature de I'adhérent([e) 17




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Montant détaillé

AM

PC

IM

|V des Honoraires

Lo

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

€ praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins. a
Important :
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pr Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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pr Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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N° Ordonnance : 192/2023

Madame ABOU HASSAINE HAFIDA /
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Facture

N° Facture Date de facture

Patient

2023/2762 02/02/2023 ABOU HASSAINE HAFIDA
& e TR &R SN
Désignation Acte Tarif Acte
Consultation 200,00
ECHO 200,00
TOTAL TTC 400,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise a la somme de :

quatre cents Dirhams et zéro Centimes

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App. 9 - CASABLANCA
@ 05 22 91 02 02 -0661414444 @ bendahmangyn@gmail.com




CABINET DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
Dr. Amina Bendahman

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

NOM : /‘\300 N SSCA N¢_. PRENOM : H&(j!‘i@L
AGE : DATE :

39 _aw 15 DEC 2022
MOTIF : Voste Ao poohes

,——"‘_‘—-.._‘ o
UTERUS : @) * Rétro versé * |Intermédiaire
. Echo-struclur@ Myome

* Endomeétre : épaisseur de mm /gg & l
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ANNEXE DROITE : * Ovaire droit  : mesurant Q‘i ¢ mm
* Foilicule(s) - mesurant ) mm
* Kyste : mesurant . mm
ANNEXE GAUCHE : * Qvaire gauche : mesurant ‘>Q .?j mm
’ * Follicule : mesurant mm
¢ 'Kyste - mesurant mm

EPANCHEMENT : Oui Non ) minime moyen abondant
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