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

Conditions générales :
®

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre d

a la feuille

Pharmacie :
1

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 :
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La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o
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b . ¥
- . & - A \
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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 étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mols
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.co
G Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et i Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes) a ., Agtes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
f :

M T s N s ot s >

1
i

ot
o
iy

&

v oS EXECUTION DES ORDONNANDES' 2 Co7r ) 702776753

— SN, S - »
Date Montant de la Facture | -k - S
) - | A~

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ ' )

Cachet et signature du | Dat Désignation des i Maontant ;
Laborataoire et du Radiclogue | ke Ceefficients | des Honoraires ;
iT f \
"""" . 0DF - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
i I B | . |PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H —
3 DES TRAVALX
= . AUXILIARES MEDICAUX : 341 - i o
Cachet st signature Date des Nombre Montant deétaillé i o RO | s
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires _ o | JoOIXED | Do I
[ . j; s R Y
| 3 o : b [Création, remont, adjonction]

e

e VOLET ADHERENT

= 45-f—
1
|
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VIGA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Résidence California Center, Bd. Haifa N° 10, 4éme étage, App. 15, Ain chok - Casablanca - Maroc
¢, : 0522875355 =« : cabinet.drsara@gmail.com



Facture N°: 38

Date : 20/05/2023
Bénéficiaire : Mme Zrineh Houda
Mme ZRINEH HOUDA

Tél: 06-62-61-48-80
Email:
Adresse: LOT ATTADAMOUNE IMM 78 NR 3 OULFA

Code Description Quantité Prix

Visite du 04/05/2023 K

CNS Consﬁ&auqnféé,lf))m/,{;_ A _gB0 §250
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Arrété |le présent document a la somme de :
cing cents dirham(s)

Sous-total

500,00

500,00



+ Dr. Sara IBNOULKHATIB CHARAI

Lauréate des Facultés de Médecine de
Valence et de Casablanca

Ancienne interne de ia faculté Paris Sorbonne
Dipiome d'infertilité et AMP Paris Descartes
Dipléme d'Urologie - Gynécologie Casablanca
Dipléme en Médecine d'urgence et d'oxyologie

02/05/2023
MME ZRINEH HOUDA

ECHOGRAPHIE OBSTERICALE

Date examen : 02 /05/2023

Nom et Prénom Patient : DDR : 13 /10/2023
GROSSESSE NOFOETALE :
Présentation : siege

Activité cardiaque : PRESENTE , 144bpm
Mobilité foetale : NORMALE

Placenta : corporéal

Liquide amniotique : grande citerne a 10cm
BIOMETRIE :

Fémur : 57.8 mm

BIP : 81.1 mm

PC : 287 mm

PA: 286 mm
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CONCLUSION : GROSSESSE MONOFOETALE EVOLUTIVE ESTIMEE A 32sa+3j , epf 18509 ,sans

anomalies morphologiques décelables.
signé : Dr. IBNOULKHATIB SARA

Résidence California Center, Bd. Haifa N° 10, 4éme étage, Appt. 15, Ain chock - Casablanca - Maroc
&:0522875355- 8 ; cabinel.drsara@gmail.com



