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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

n Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

® . LU'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 |I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnantes.

L]

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 '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigle avant le début des séances de
rééducations. -

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont A joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

>

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- Declaration de vVialadie

ZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-682550

’ ) J
& d’ Actions Sociales a3
de Royal Air Maroc ¥ ( . (t f\.j (‘
\ /
U maladie U pentaire C)Optiqt.ﬁa{ /.A
Cadre rzer%e a I'adhérent (e) e —
Matricule :- e o SOCISLE | rvevveeres Mrl aressesmisareiarssatsraers
@. Actif (O pensionné(e) (O Autre
Nom & Prénom : twaok
Date de naissance 0% f/[/p [//[% 8% |
Oé-cﬁ’l 2’} QL" —————— Total des frais engagés : oo fifpsisriviossrisygid
Cadre réservé au Médecin
=
Cachet du médecin : &
f
~

0.

Nom et prénom du malade ;-

O + P J&IS e
HASSE MOOSRA.
O Lui-méme D ch;m.:,,,..l

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Date de consultation : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'av
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur-I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pri connalssjat%de laclause relative a la protection des données personnellei
Fait & - 4 I 0\ N Le : f!.l, :3.

Signature de l'adhérent(e) ¢




i -

Dates des | Natured des x| -Nombre et {h . CacheliRt.gigfiature g Médecin
Actes | - . Actes [ Coefficients] attestamble Pajeibhit desActes ||

P el LT

)
,.,‘..\

) : ~ awe ’ ) L
................... s vl W /ﬁ | ; Traitées Soins Caefficient
- ) N _ar Sl . o=l Wiomennilian vigh.... .5 3

-
T ) ; CLEFFICENT |
i1 DES [

. e T : S TRAVAUX
_“ﬁacrhet du Pharmacien e
o0 du Fournisseur

Ll AT

) .

........................................................................... © MONTANTS |

O DES SOINS 3

.............................................................................................................. L
s = —

=)
G
- -

............................................................................................................... . .;‘ C -
B | 265« 1 DEBUT |
= L by 4 I . ™ » |
ANALYSES - RADIOGRAPK ; e > w DEXECUTION |
Désignation des Montant e it “

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue Coafficients des Honoraires ‘

~ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTH DENTAIRE! MASTICATOIRE PR

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

Cachet et signature Nombre Montant détaillé D f—

du Particien

PC IM IV des Honoraires A 0000000 | c

MONTANTS
O SO DES SOINS
ey S [Création, remont, adjonction] Sre——"

tique nécessaire a la profession

' DATE DU
) 0 DEVIS
VOLET ADHERENT " v INSPR———
DATE Di

L'EXECUTION

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. ' VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. Lilig HAMOUMI CHAUVET

Suivi des grossesses normaies v & hauf fSGUE

Accouchdiment

Echcg[_nphirr: GCynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause
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Ingrédients: Carbonate de calcium, Hydroxyde de
magnésium, Liants: amidon de pommes &
Polyvinylpyrrolidone, Diluants: Cellulose
microcristalline et Phosphate de calcium dibasique,
Pelliculage {Hydroxypropylméthylceliulose, propyléne

glycol, dioxyde de titane et talc), Désintégr
Glycolate d'amidon sodique, Lubrifiants: Tale
Stéarate de magnésium, Sulfate de zinc, Vitaming D3
(cholécalciférol, [Les transporteurs: triglycéridds &
chaine moyenne, Silice colloidale anhydre, Talc purifié,
Maltodexrine, BHA, Ethylcellulose])

Ingredients: Magnesium Oxide, Bulking Agents: Dibasic Calcium Phosphate,
wicrocrystalline Cellulose, Tablet Disintegrants: Potato Starch,
Polyvinylpolypyrrolidone, Vitamin C {as Ascorbic Acid), Zinc Sulphate, Tablet
Binder Pnlv‘vmﬂpynmldonv,Fﬂ'rYUU‘fmlm-.ﬂv Betacarotene, Tablet oating:
Natural Source Colours (Titanium Dioxide Qxides), Hydroxypropyimethy
cellulase, Niacin (as Nicatinamide], V ) Aipha Tocophery! Addl

Succinate)*, Lubricants: Mag

esium Stearate,

Pantathenic Acid (as Calcium Salt}, 2 (Cyanocobalaff

Prep.), Vitamin B5 (as Pyridoxine HCl), Copper Sulphate, Thiamin {Vitamin 81

Monanitrate), Riboftavin (Vitamin B2), Vitamin K (as Vitamin K Prep.), Silicon

Dioxide, Vitamin D3 (Cholecalciferol Prep), Folacin (as Folic Achd), Potassium
{odide, Biatin, Sodium Selenate *from Soya

Silicate Prep.
Acid, Vitami

T
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40, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetliia@gmail.com - Tél.: 05 22 25 18 54
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Mikopen

Nitrate de Miconazete 1200 mg
Composition en substance active :
Nitrate de Miconazole 1200 mg pour 1 ovule

Forme pharmaceutique et contenu :
Boite de 1 ovule

Mode et voie d'administration :
Uniquement par voie vaginale

Lire atte:

vement la notice avant utilisation

Mise en garde spéciale :
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
' Conserver § une température nférieure & 25°C

PPV : 51,50 Dhs
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Mikopen

Nitrate de Miconazols 1200 mg

Composition en substance active :
Nitrate de Miconazole 1200 mg pour 1 ovule
Forme pharmaceutique et contenu :
Boile de 1 ovule

Mode et voie d'administration :

Uniquement par voie vaginale
Lire attentivernent la notice avant utilisation.

Mise en garde spéciale :

Tenir hors de |a portée et de la vue des enfants.

Conserver 3 une lempérature inférieure 4 25°C.
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Dr. Lilia HAMOUMI| CHAUVET
Spécialiste en Gynécologie Obstétrique

Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie Gynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coeliochirurgie - Hystéroscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause

Infertilit¢ du couple
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e eablares 18 16/0772023 V! A .

%

Patiente : ' Mme HANI'YOUSRA" - néele 07/ 10/ 1989

Anamneése :
Age maternel : 33 ans
Gestité : |l

Parité : Il 1EV /VOIE BASSE MARS 2019 2500 g 37 SA DG SOUS REGIME

ATCDS : RAS
Groupage A+ - RAI - T&: 117
Date des derniéres régles corrigée 02/01/ 2023 Terme 27 SA

Motif de consultation : Suivi de grossesse

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE par VOIE SUS PUBIENNE :

Examen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
électroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D, de sonde endovaginale, et d’un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020.

Les conditions de I’'examen étaient bonnes.

On objective un feetus unique en position TRANSVERSE.

Vitalité :
Activité cardiaque réguliere a 143 bpm.

Mouvements actifs bien repérés, spontanés et normaux.

Bilan Biométrique : Correspondant au terme » il \\

EPF 1020 g +/- 149g = - o=



