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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géenerales :

. e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pr lui-méme notamment |a nature de la maladie
" La validité de |a feuille de soins est limitée a y compter de la premiere consultation
. entente préalable est exigée pour toute hospitalisati ficale : ¥ entaire BLIX
extractions multiples, parodontie orthodontie heses denta protheses 1it u orthopedique 1insi
qjue pour tous les actes effectués en série
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et tances de |"accident est a joind 1 |a feuille de
oin Z
Pharmacie :
- Les vignettes des meédicar oivent étre k ment jointes aux ordonnance i
. Pour les médicaments sans ur ure de |la pharmacie NN
Radiologie et Biologie '
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyse u du pte rendu | I fidentiel) doivent »"!i‘i
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de rembo m# |
o Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou rad P tre deman I yeds (i | |
a mutuelle |
|
Uptique [
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feu
Rééducation :
. entente prealable renseignee par medecin prescripteur est exigée avant le debut d NI
educations
8 Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuée nt a rea ille de soin
Dentaire |
) En cas de prothéses ou de litement canalai accord préa e rense 1 He est
obligatoire avant le début de traiteme
La facture doit etre jointe a ia feuille de ns f toute demanae ae rempo L:
. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le dec n s les €
ot
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.cormr
Prise en charge peci@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn
y MUPRAS garantit le pect de la loi n" 09-08 relative  la protect p 3 1 t donnéed
f
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ﬁr‘.Abderrahim EL HOUARI

Gynécologue Accoucheur-stérilité
Ceelioscopie, Colposcopie, Hysteroécopie
Sénologie (maladies du sein)-Echographie
Chirurgie Gynécologique

Ex. enseignant au C.H.U. de Casablanca

~ 7]
Casablanca,le (/4 A\ A

FACTURE /), . 14 CFY 4 e v

Co /s
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ECHOGRAPHIE PELVIENNE
K20+ 20/2=300

13, Rue NEUF CHATEAUX (344, ANGLE MUSTAPHA EL MAANI) TEL : 0522.26.10.14/0522.26.07.85




DR. EL HOUARI ABDERRAHIM
Gynécologue Accoucheur

De Médecine et au CHU-lbn Rochd

Stérilité du coupie-inséminations Artificielles
Fécondation in vitro
Endoscopie-Echographie

Chirurgie Gynécologique

Casablanca, le 9, 3 d‘]ﬁ Ul

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE DE MIVIE 447 /s

-Uterus de taille et de position normale
-La ligne de vacuite est normale

* -L"exploration annexille est normale
-Le Douglas est libre

Adresse : 13 RUE NEUF-CHATEAU (Par Mustapha El Maani) Casablanca
Tel + 05.22.26.10.14 / 05.22.26.07.85
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