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

Conditions générales :

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

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pounles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 ~www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

R’Maladie (J Dentaire
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rensmgnemsm'.s SGUJJ!I confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. 3 9
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réclamation ultérieure.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Lesraticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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..................................................... FIN
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........................................................................................... . MASTICATOIRE
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* ]l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
» Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Tél.: 0522 25 56 94 / 0522 98 66 11 Catsblarica. 14 03/01/2024
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*T CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

l F ACTURE I

N°: 59 /2024 du 04/01/2024
Nom patient ENNASSER MERYEM Entrée  03/01/2024
PAYANTS Sortie 04/01/2024
Désignation des prestations Nombre } Lettre Clé ‘ Prix Unitaire |  Montant
| |
-ACCOUCHEMENT VOIE BASSE [ 100k | 450000 450000 |
Sous-Total | 4 500,00
Total Clinique 4 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de : I
QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS | Total 4 500,00
. R _ , |
|
|
|
|

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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DOCTEUR FAOUZIA LAYACHI 73, rue abdellah bnou nafii

0522 98 66 11 — 0522 25 56 94

----------------------------------

GYNECOLOGUE-OBSTETRICIENNE Fax :0522 23 44 69

COMPTE —RENDU D’ACCOUCHEMENT DE

MME ENNASSER MERYEM
Date : 03/01/2024 OPERATEUR : Dr. LAYACHI
Clinique : GHANDI SAGE FEMME : HASNA
CASABLANCA PEDIATRE : Dr. BENNOUNA

ANESTHESISTE : DR. LOUKILI

Parturiente 2° geste, 2°pare, est admise a la clinique a 39 SA.
A I'admission le toucher vaginal retrouve un col dilaté a 4 cm, présentation céphalique haute.

Le monitoring : contractions utérines présentes et rapprochées. Bruits du cceur foetal positif et
réguliers

Perfusion de syntocinon a débit faible

Evolution harmonieuse du travail

Rupture de la poche des eaux, issue de liquide amniotique clair.

Pose d’une péridurale a 4 cm de dilatation

Expulsion spontanée donnant naissance a un bébé de sexe féminin d’Apgar 10/10, pesant 3300 g,
et présentant un nceud du cordon non serra.

Délivrance dirigée

Episiotomie :  Non faite, mais éraillure du périnée suturée.

Suites : Simples.
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