RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVE(FLLES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

n En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
S0iNs

Pharmacie :

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

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.cam

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAJS ET HONORAIRES
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien
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Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echomorphologie et Echocardiclogie Foetale > :
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins R PEPY P [ PR WS
Coelioscopie et et Hysteroscopie Y-S (TR PR PPN ]
Stérilité du couple. FIV - ICSI a1y pdall

18/12/2023
AIT IKKOU Fatima

Monitoring Foetal

37 semaines d'aménorrhées et 3 jours
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Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses G haut risque
Echomorphologie et Echocardiologie Foetale
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et et Hysteroscopie

Stérilité du couple. FIV - ICSI

NOTE D’'HONORAIRE

Date : 18/12/2023

Nom et Prénom : AIT IKKOU Fatima

Le montant de |la note d’honoraires relative a I’'examen de la
patiente sous nommeée est de 500 DH, et, détaillé comme suit :

Prix de la consultation : 300 DH

Prix de I"’échographie : 200 DH

Signé : Dr. OUDRHIRI IDRISSIH
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Cavalbitanca : 25/12/2023

NOTE D’HONORAIRE

Nous soussignons Clinique LES PAPILLONS, reconnais que : Mme
AIT IKKOU FATIMA a payer la somme de 400 DHS pour UN
MONITORING.

Le présent facture est établi a la demande de I’intéres.g,?e pour
servir et faire valoir ce que de droit.




.......................................

NOTE CONFIDENTIELLE
.. bu. i
MEDECIN TRAITANT
(L o J P g gD
Cp,nc,crr;anf‘ - /\/(( “ Aﬂ J : --TZ“ {é [é..?.}f_-___f;{i?{ v 4’
1. Date de la consfnta;ion é FIEUR TV — '
"2. Renseignements cliniques Sommaires.......... VR e TR

—— — s S ——— T

i U)(Q,W__ (‘A (Q/D‘\A.-(L

- el i te
- —t-?-u--.—_'hr' e

“Traitement. envrsoge correspondunf 3'la cofn'r:on md:quae sur le buHeTm

D'information ou d.ia derronde d'entente préalable.. -
Q’U\/»&UM__-’ _

Seees  Sessns i

prrrreperee T T T L LU B e T Tt S N L T

 ——— e e m ——— $54 Sot S48 S



5 é A
. I | )
= 200 1 239 200
s |
j ] ]
180 i 180 { 180
| i | 1
i 0 ' T . ‘ ——
5 8 . ] r { 7 160 il O 160
MU oL i - | rrial ] ¥ L!ﬂ - imw ll i - “ﬁ L
ATV N WA - va , . . . J - :
ARAR Mad [ /Y Y.L PO W Ji:*{ﬂha,[ HI VA Tt e
{ i(%{ —i qu“\r‘ ' Iy H { i I Iﬁh '“ﬁ] il V1" | {
U : | ' L ;
1200 J: 120 J [ | I 120 ]
SE==== ' ! = | :
‘ 100 100 r 100
)| |
= —: | -
80 —80 : €0 -
] i ] i J
— 60 l €0 1 €0
—1 l 1 i i
|
£200:30 04.04.44 fem/min x> £300:40 04.04.44 1cm/min L2 £200:50 04.04.44 fom/min x>
b I HiNl 1N T HIN 11 1bl_ﬁgllumﬂl PN 0 1 iim i.‘lz%llll i
1 ABMF 0%,(2%) | APMF 13%,(5%} BI A MF | 20%,(8% BIO
i Tdon - | + 10 + | | T 10 1 |
1 | 1
- 8 60 8 60
T | i |
r 8 40 il ° 40 40
% 4 i 4 ‘|
20 20 = . 20
T i A &2 21 L] NT ) \Fh st N
b e W T »ij@ W o | Sl | T TR AN WWEON, g WS

kga .39 kPa 040 kPa 4




. - » L
i 0/ ¥ " -
19} Q. 4 )
ARt A Ao 5 ’ 200
11200 2 }
e e X ot 1SR 180
‘FL ? < a /-1_ . A, ‘\""!—' 4 : /[/ 7l ~ 160
1% SN ) TSb[ VN AN 7 A=Y y 7\ 1?0 | {
i Al : ‘
m» I Nl i 14
Py LT ' 140 + T,
1 I ﬂﬂd ﬂ ¥ ﬂi I 2 ﬂ o " T I y Py
w7 L 1] { ! 1 ! i ! ] f }
! i | i | LIS f } T 120
=120 1?0 T ==
= 700 100
: 100 ‘ i %
| == | -
. - a'[0 80
| 80 -
- — | T P T 60
| I ou ! | —
1 Gio l | lr l .~ | E £300:20 04.04.44 1J/ in CX»
; . L300: .04, i
£300:00 04.0444 fem/min > ‘ £200:10 °‘l-°“-r“1ﬁl’3/ '“;“::{gf‘ B -ffl}é"
sivefe om0 | i 12 L A ops! 2T e i)
i PMF |» 2 @ m‘.‘- ik - 10 + 5
= Bcaen 80 + 10 - P e 1L B RS |
| g L RPlCaBhE L BT 8 60
ffr 60 N ;ﬁ 30 1 \ Jl
- T I I T 6 = = 410 f =\ el 6 E 40
— 40 | _j— \. - 4 4}
| ] 4 I AR 20
Ladl r o Oy il T+ ]
.~ i \"\.2| o I'A"'!l r % "h‘ ) - g, / \1.. I Jﬁiw T ‘ﬁ.u NWJ
] 1§ i b T B 0 0 ‘ kg
’ .36 kPa «37 a




D‘? \J\O'ﬂﬁ‘ %I‘F“g(
C

linique
es papillons abal sl

-

Recu de Caisse N° 1035 38

Montant : k.»\g/(_)_\B .. W AR %o
Date-de—s&#t;e-rﬂgY{}i/M, QChambre S ,C—A ..............

Rl i M e N A 08

| Signature \ S?&lature du Caissier :
:‘




