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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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¢
50INs.

Pharmacie :

o 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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

o 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 I3 feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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-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 renouvelée tous les 6

maois

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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a | égard du traitement des donnée:

3 caractére personnel

MUPRAS :
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 23062317123301900 /] 1 [/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2800251027 ZRINEH HOUDA 28/06/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque 9772344/SOCIETE GENERALE 600,00

ZRINEH HOUDA

PAYANT Total payé 600,00

SIX CENTS DIRHAMS

Regu établi par : D.HAFSA
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Echographie Obstétricale dy 3-éme Trimestre

NOM & PRENOM -
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Indication : Ecﬂgf g‘ ‘réphie du 3éme trimestre

'Présentation, Vitalité :
* Feetus en présentation transverse
* Mouvements feetaux normaux, mouvements thoraciques vus, bon tonus.
* Activité cardiaque réguliére.
* FC: bonne Btt/mn
Annexes :
* La quantité de liquide est normale.
® Le placenta est fundique

Biométrie :

BIP : QL cm
PC: 3% cm
e [F: AL cm
e EPF: 3./ g
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