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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est  joindre 2 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= 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 & 'ardonnance 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & 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

mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation ; contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Al

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JZMUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M23--0207T72

O Maladie O Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a lI'adhérent (e) 4
Matricule :. AMM .................................... Société: ........ m .........................................................

(BuActif

Nom & Prénom :

(J Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin _ “

Cachet du médecin :

Date de consultation : 12,1(/0'31292:5 ........

Nomet prénom du melste:cumsismmsaninsmEmninersnTanrsai s AQE: i siinaiid
(O conjoint (O Enfant

Ao T e

Affection longue durée ou chronique :[:] ALDD ALC

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.........................}
Patholagie-+-=270L S S e AR

En cas d'accident préciser les causes et circongtanceg| o8 8 Radtwaf W o oo B

médecin conseil de la Mutuelle 7 { YV b

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidengiel; cﬂmmumquel les rense:gnﬂnents spus pli confidentiel a I'attention du

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ja-protection des données personnelles.
Faltds La. ance.. Bk B 8 2l
Signature de l'adhérent(e) : .. ~7.....
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DOCTEUR EL MEHDI HISSANE

Gynécologlie - OBstétricien
Stérilité du couple
Assistance Médicale a la Procréation
(IAC/ FIV/ FIV-ICSI)
Chirurgie gynécologique
Echographie- Colposcopie
Ceelioscopie- Hystéroscopie

L;?Y‘(V

Casablanca, le 24/08/2023
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CABINET BIEN-NAITRE

GYNECOLOGIE « OBSTETRIQUE  STERILITE DU COUPLE
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j\1f\ Mme. EZZENFARI SOUKAINA Epouse AINI YASSINE
PREGNACARE ORIGINAL - x2 4 @?’ -

Prendre 1 Capsule par jour au cours du Lryﬁg"pendant 2 Mois
N, WP

o
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2 FUMAEER - xitotel) /.

Prendre 1 comprime par jour f'?ur;bku
g

26,19
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PPV:
EXP:

REGNACARE 30 CP
PVC : 149,00 DH

|PHABIOTICS

i

51021265
11 ‘Rue Ibno-u.Babek, Résidence GHITA, Ter étage +212(0) 522 95 04 39
(Prés de la Clinique les IRIS) - Racine - Casablanca 20050 +212(0) 522 94 29 45

repas pendant 2 Mois

Dr. El Mehdi HISSANE

Ingredients: Magnesium Oxide, Bulking Ag.. .s: Dibasic Calcium rnosphate,
Microcrystalline Cellulose, Tablet Disintegrants: Potato Starch,
Palyvinylpolypyrrolidone, Vitamin C (as Ascorbic Adid), Zinc Sulphate, Tablet
Binder: Pob-rinylpymolidone, Ferrous Fumarate, Betacaotene, Tablet Coating:
Natural Sou-¢ Colours (1ftanium Dioxide, Iron Oxides) ﬁrdmxypwpy\me(hyt-
callutose, Niacin (as Micotinamide), Vitamin EfasD phaTmphzryif.(‘nt
Succinate], Lubricants: Magnesium Silicate Prep., Jlagnesium Stearate,
Pantothenic Add Easutdumsah!,ﬂeanc A(Id,\lilan‘#-u B2 L(yannmbalamm
Prep.), Vitamin B6 (as pyridoxine HCI}, Copper Sulphate, Thiamin {Vitamin B1
Mononitrate), Riboflavin (Vitamin B2), Vitamin K (as Vitamin K Prep.), Silicon
Dioxide, Vitamin D3 (Cholecalciferol Prep), Folacin (as Folic Acid), Potassium
Todide, Biotin, Sodium Selenate *from Soya

secretariat@docteurhissane.ma
www.docteurhissane.ma
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Chirurgie gynécologique
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Ccelioscopie- Hystéroscopie aicoroae - ousérmque - steutoucous. ) Uasalls ) e

Casablanca, le 24/08/2023

Note d'honoraires

Le docteur EL MEHDI HISSANE, prie Mme EZZENFARI SOUKAINA
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et [ui présente
suivant I'usage sa note d'honoraires du 24/08/2023 pour:

*une consultation cotée C2 300.00DH

*une échographie cotée Z30 200.00DH

s'élevant & une somme de*500.00* dirhams.

ICE: 001761580000029

Dog‘cg,:;- Obstetrigien

11 Rue Ibnou Babek, Résidence GHITA, Ter étage | +212(0) 522 95 04 39 secretariat@docteurhissane.ma
(Prés de la Clinique les IRIS) - Racine - Casablanca 20050 |  +212 (0) 522 94 29 45 www.docteurhissane.ma




Rapport de consultation obstétricale.

6911

Mme EZZENFARI SOUKAINA

Groupe sanguin: [V_GROUPAGE]

\ 4 Antécédents obstétricaux:

Gestité:2 Parité: 2 Accouchement par voie basse: 0

Accouchement par césarienne: 1 Nombre de fausse(s) couche(s): 0

Remarques:

o Grossesse actuelle:

® Date des derniéres régles (corrigée):20230423 -
. Début de terme le: 07/01/2024. Fin de terme le: 04/02/2024
R Anamnése:

° Signes physiques: RAS

. Les mouvements actifs foetaux sont Présents :

% Examen physique:

. Tension artérielle:83 MmHg/ 60 MmHg

° Poids du jour: 66 kg . Variation du poids: 4 kg

o L'utérus est:Souple :

. Les oedémes sont Absents

% . intion-
o Prescription:

Ordonnance ; Bilan biologique :

*, H .

Surveillance

Le 24/08/2023




