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\/ILPR AS Declaration de Maladie
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. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe N S 4 S
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) a Cadre réservé au Medeci R A
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 & A b
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Q { N
' : wn Cachet du médecin : SR CRR
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil -dv[ 'r-q‘ > 4 A \‘.: &
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- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins "z Date de consuiation /i
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de| . = \
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- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins | g Nature de la maladie 3
|
Dentaire : | @ En cas d'accident préciser les causes 8 cfrcén
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins Pai (=] ‘\ :
i - Dans le cas ou la maladie aurait un car lcl'ffc 0!" d,tf‘ﬂm, tOr\i'T N0 .\l!“f e seignements sous plgpr "'0\"' 1" 3 Fatl
obligatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelie ; <y | S 3 W,
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" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement | R | 3 5™ | - §
. 4 " 4 h 4 ) ‘ J'atteste sur I'honneur Iexactotude des engner‘r{ents portés. suf 1a presénte-deéetaration. Je
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ! Fait A : . Le @ ereeveneeeens S, /
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de l'adhérent(e)
Adresses Mails utiles
0 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" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractere personnel
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HOPITAL UNIVERSITAIRE T L S-S SVON |
INTERNATIONAL MOHAMMED VI Y PR RV PN
Echographie gynécologique
Examen réalisé par : NOM & PRENOM :

Date :
Opérateur :

Indication : consultation gynécologique

Examen réalisé par voie : sus pubienne
Utérus :
» Position antérieure
» Contours réguliers, échostructure homogene.
» Endométre : période des regles
« Ovaires :
» Droit : k
» Gauche : (Zﬁ)
e Cul de sac de Douglas :
e Autres:

Conclusion : Aﬂg aw&i\ﬂk\

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309 ‘
Tél.: 4212529091111 /+2125290922 22 Fax:+212529060977/+21252906 09 79 ) : www.hm6.ma
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FIOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300251251
’ F A CTURE I
Ne° 25507 / 2023 du 26/06/2023
Nom patient :  JDII IMANE Entrée  26/06/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/06/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation de gynecologie-obstetrique avec echographie 1,00 K 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

$IX CENTS DIRHAMS Total 600,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements . . 600,00 600,00 0,00
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11/+42125290922 22 Fax:+2125290609 77/+212 529 06 09 79



