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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 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¢
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 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
a mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

o 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 6l

maois

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réserve au Médecin W
Cachet du médecin

Date de consultation : /{«b ))\'l’ / .:2‘0.}_2) .

Nom et prénom du malade :

Age:-
D Enfant

Lien de parenté : R Lui-méme O Conjoint

Nature de la maladie ;e MLTL C’{-L > %”10%&3& poscermememeeeas

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissangce de la clause relative a la protection des données personnelles, -4

Fait a : Saxan o Lot o L SO S ..A:.,aa]k
Signature de I'adhérent(e) 1o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Deésignation des Montant
. Date =
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

_*—

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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\ Dr. Sara IBNOULKHATIB CHARAI L Chlt bl (il djla )gisall
Lauréate des facultés de Médecine de A gl = Jod | day e
Valence et de Casablanca )
Ancienne interne de la faculté Paris Sorbonne 3D - {I'D rall U“”‘“J]
Dipléme d'infertilité et AMP Paris Descartes eEY e el
Dipléme d'Urologie - Gynécologie Casablanca eef] — ] u:"[ff

Dipléme en Médecine d'urgence et d'oxyologie
Formation universitaire en Gynécologie
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ECHOGRAPHIE DU 1 ERTRIMESTRE
NOM ET PRENOM : Mme ASSMAA  BENNOUNA
DDR : 6/11/23
Terme théorique : 5SA+5)] Terme corrigé : 5sa +6j
Indication : ECHOGRAPHIE DE DATATION PRECOCE
Grossesse : Mono feetale Multiple : non
Biométrie : Cf. rapport
« LCC=1.3 mm
« sac gestationnel de 9.3mm 5SA+6j
« Activité cardiaque : a recontroler
+ ovaire droit : sans anomalies
« ovaire gauche: sans anomalies
Au total :
Grossesse Monofoetale intra utérine évolutive avec embryon de 1.3mm correspondant & 5
sa+ 6jours,

avec bonne réaction trophoblastique .

Résidence California Center, Bd. Haifa N° 10, 4éme étage, App. 15, Ain chok - Casablanca - Maroc
¢ : 0522 87 53 55 % : cabinet.drsara@gmail.com



Facture N°: 81

Date : 01/02/2024
Bénéficiaire : Mme Assmaa Bennouna
Mme ASSMAA BENNOUNA

Tél: 07-00-14-34-09
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix

Visite du 16/12/2023
Ech Bohoter T tcovQulbatio, 1 500,00

Total

Arrété le présent document a |a somme de :
cing cents dirham(s)

Sous-total

500,00
500,00



