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

Conditions générales :
*  e'cadre réservé i 'adhérent doit étre jnmenr renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre rehiseigné par fe praticien lui-méme notamment la nature de lam 13*

y validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a comptes de la premiere consultation

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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Pharmacie

nettes des médicaments doivent étre obiigatoirement jointes aux o

jonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie

Joit etre jomnte

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a ''ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

tuelle

Optique :

L"ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feullle de

SGINS

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de

régducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de socins
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, sur la feu

accord préalable renseigné lle de soins es

radio-apreés soins est obligat €n cas ge protheses ou de traitement canalaires

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@®mugpras.com {
(o Prise en charge pec@mupras.cor g
0 Adhésion et changement de statut adghesion@mupras.com
2 MUPRAS garantit le respect de la toi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéey
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Autorisation CNDP N° - A-A-215/2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

O Maladie

— Cadre réservé a "adhérent

/(oo/fZ

{3 Pensionne(e)

Matricule ;

%Aclrf

Nom & Prénom :

DZ/

;;Lﬁﬁﬁx
STUAS
A AL66A A

Untr‘-dwtj'mmnr)n

Num ot premoz&du md

2

O Dentaire

BEns-Ao AL
Z/Aﬁ?i
Y. Qs

Cadre reserve au Medecm N

SHAZ MAARY

-
Déclaration de Maladie

N w21-803223 .
/A FLS

O Opt O Autres

S SRy
"aouota' seadls >

y MIYASST R
3 ReorAene Tad

r"ﬁ\g ﬂoglm .. M ouet ..

*zf?pH

,'_A.-L...-—-
L'II otal des

frais er Dhs

%"\\J\k’l\r\ﬂq . Ag@qggg

"f*? de-par entp '-.=--' IO Lui-mé Conjoi K‘D O Enfant
N*um dt. a mdiadle —VIQ“Q/U&X) b\Q \%’\"\ Q-&-B l}(}i\{/\
E 3\ ;' ',4 Cider \‘{“jf’\.‘, \i?w‘\ causes et circonstances :

‘ T TR T avhe-ausait  Un caractire fidartis nImIUnique s renseign — 15 piconfidentiel 3 'attention d
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgnnaiss hr}@%i&‘la: ser
Fait & 7\

Signature de [gdhérent(e) :

elative 3 la protection de

s données pg rsonn@“"\
Le j,\ / 6 /

fred




: QéiEvE DES anem HONORA

Montant

7S

“ammadi = 5("

ANALYSES - HAQE(}GRA!’H{ES

Laboratoire et (h. R;-ze‘ r)lmue;m

Designation des

Date s
Ceefficients

Montant

des Honoraires

o I IR S

DET%LRM NATION DU CCEFFICIENT
I8 PR THESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX

Datedes | Nomt

| |
8 {
i |
] {

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

XEC

| ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

-~
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Note d’honoraire

INPE : 091144311

Nom et Prénom : MAZHARI KARIMA

Désignation Montant
Examen clinique 300,00
Total 300,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Trois cents dhs (300,00)
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Gynécologie Report DrEL

Gynécologie Rapport Page 172 Dr EL HAFIDY KARIMA GYN/OE
[ Informations sur le patient / I'examen - Date d'examen: 21.06.2023
ID Patient VS6001933-22-10-24-10 Owul. prévue Gestité
Nom MAZHARI KARIMA Jour du cycle Parité
DOB,Age 23.08.1995,27 Jour de stim. AB
Sexe Féminin Ectopique
DDR
Praticien Méd. réf. Echographiste
Commentaire Indication
Mesures 2D Valeur m1 m2 m3 md  m5 mé Meéth.
Utérus
Longueur 8.03cm 8.03 moy.
Largeur 491 cm 4.91 moy.
[ Générique 2D Valeur m1 m2 m3  m4 m5 mé Méth.
Dist.
D 3.22cm 3.19 3.25 moy.
Images i
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE DANS LES LIMITES DE LA NORMALE
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