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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné. )
=  Lecadre réservé au médecin dait étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
=  Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est & joindre a la feuille de|
s0ins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. ¢
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de!
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0052268 /
(O Maladie () Dentaire

O Dptiqugag CT?\ (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule (5‘.'}{/\ ................................. Société : RQYQ!%‘(")OQQ¥ ............................

=l MUPRAS

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

O Actif (0) Pensionné(e) 1T T
Nom & Prénom 4—2;2 ..... (-T/UADJZ‘ ...............................................................................
Date de naissance :..... ‘A\J'Qf‘/‘lﬂ%x. ..... s
Adresse .......... 0L “‘Vﬂb\*‘qy ........ gbcli{f‘lfa .......... CME 3¢ NTAk
.......................................... ) mﬁl}\“gf(a«s‘v
Tél.: 6@’:}(5/\3’9{1)‘3\‘ Total des frais engagES T .....oi e eanas Dhs
06"1'2—'2{”30.(_“\ J
Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : .17] \IRIQ?‘L ................... .
Nom et prénom du malade :....5. df—\(brlbé.f\gﬁ\\w(u ....... Age:._A‘.«.\!...:.—.'.—:, .

Conjoint (¥ Enfant

(.{,tMM‘}’LJyM{rQ/\V\Tm ......

c Pathologie: 2. Ml cmmmmssss s

Lien de parenté : () Lui-méme

Affection longue durée ou chronique {_J ALD(]
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ...oovieeciieiieetieie s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

g /R
Signature de l'adhérent(e] :............ccoceiemniiiiiiiciiniinn
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Ma Ql?:ia N* 6, m" \ancﬂv‘ COLPRONE 5

Bdm pernoussh €2 2 =

Copre 85O *  Médrog
Veuillez \“\\\‘.\I\\\\l \\m‘l‘_ﬂ\ \otice .avant de prendre ce
médicam ¢ 118000 jformations importantes pour
vous.

Gardez cetw wouce. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si vous avez d'autres questions, interrogez votre médecin ou votre
pharmacien.

Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas
a d'autres personnes. |l pourrait leur étre nocif, méme si les signes de
leur maladie sont identiques aux vétres.

Si vous ressentez un quelconque effet indésirable, parlez-en & votr
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/ére. Ceci s'applique
aussi a tout effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans ¢
notice. Voir rubrique 4.

Que contient cette notice ?
1. Qu'est-ce qgue COLPRONE 5 mg, comprimé et dang
utilisé ?
2. Quelles sont les informations a connaitre
COLPRONE 5 mg, comprimé ?
Comment prendre COLPRONE 5 mg, comprij
Quels sont les effets indésirables éventuels
Comment conserver COLPRONE 5 mg_ ¢
Contenu de I'emballage et autres inf

oo e w

1. QU’EST-CE QUE COLPI
CAS EST-IL UTILISE ?

Classe pharmacothér,
PROGESTATIFS.
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Professeur Mahjoub GHAZLI
Spécialiste gynécologie Obstétrique
Chirurgie Gynécologique, Cancérologie, PMA

Echographie gynécologique

Echographe doppler couleur énergie Samsung HS40
Mis en service le 23/06/2022

Mlle : QUADRY YASMINE
Examen réalisé le :17 /04/2024
INDICATION TROUBLE DU CYCLE

Utérus anté-versé
Longueur du col et du corps :79mm

Largeur : 27mm
Contours : régulier
Myomeétre : homogeéne
Endométre . non épaissi
Ovaires :

Ovaire gauche, Aspect micropolykystique
Ovaire droit :
Douglas : libre

Conclusion : “Aspect d’OPK. A confronter aux données biologiques.



