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

Conditions générales : ‘
» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :
s Les vignettes des medica

- L'ordonn

Rééducation :

L L'entente
rééducations.

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.

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

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

[;] LuiFméme D GQn
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ s R R e R

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

J

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,
Le: ...  SR—— Ao,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte prat iqueé en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF
Dents
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Lauréat de la faculté de médecine de Paris V asshu It e 8 psa

Dipléme Européen de chirurgie laparoscopique
= - e - oUaiall dsl ol B a0l 3ale

Docteur Rachid LAZRAK JuilJl 2y jgusall
Gynécologue - Obstétricien I } Adadl g eluddlLds L3 uolais)
Maladies du sein - Echographie doppler 3D - 4D

Hystéroscopie - Colposcopie - Coelioscopie S ol yal — @dall
Sterilité du couple - FIV - ICSI Stalls yaz=all
Sur Rendez-vous Je galls

Casablanca, le 21«# lACk Qf:’%

ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigné Dr Rachid Lazrak, certifie avoir examiné ce jour
Madame W"L\-\ M CHAST M et avoir pergu
Comme honoraires pour sa consultation et son échographie la somme

de huit cents dirhams (800 DHS).
Délivré a la demande de ['intéressée pour servir et faire valoir

ce que de droit.

@& www.fecondationinvitro.ma ﬂ Dr Rachid Lazrak gynécologue @Docteur Rachid Lazrak
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32, Rue Taha Houcine (Ex. Galilée) - 1er étage N°5 - 20080 Casablanca - Tél.; 05 22 27 57 00/ 17 - GSM: 06 61 29 05 25 - E-mail: docteuriazrakcabingt@gmail.com
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ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigné Dr Rachid Lazrak, certifie avoir examiné ce jour

madame DX TN C WA TAWAA et avoir pergu

comme honoraires pour sa consultation la somme de trois cents

dirhams (350 DHS).

Délivré a la demande de ['intéressée pour servir et faire valoir ce

que de droit.

@ www.fecondationinvitroma [ Dr Rachid Lazrak gynécologue @Docteur Rachid Lazrak
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Docteur Rachid Lazrak
Gynécologue Obstétricien
Echographe 4D Voluson E8 (mis en circulation le 15-01-

2016)
ACCUEILLIR 32, rue Taha Houcine (ex Galilée)
. ECOUTER Casablanca
SOIGNER & 05222757 17/00
ECHOGRAPHIE PELVIENNE

§

INDICATION : CONTROLE KYSTE OVARIEN

Madame: DRIHMI CHAIMAA Date : 24/10/2022
D.R.: 18/10/2022

Utérus d’échostructure homogéne, antéversé, a contours réguliers, mesurant dans ses grands axes
64 mm x 31 mm.

Endométre fin, mesurant 5 mm.

Ovaire droit folliculaire, mesurant 33 mm.

Ovaire gauche folliculaire, mesurant 31 mm.

Douglas libre.

Conclusion :

Echographie pelvienne normale ce jour.



ID: D22584-21-06-08-3

DRIHMI CHAIMAA

Date de |I'examen : 24.10.2022 14:12:36

HMI, CHAIMAA 19.06 1999 Ca-8-D/GYN

D22584-21-06-08-3 DDR=18.10.2022 14.0cm/ 1.1/36Hz
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atient D22584-21-06-08-3
CONTROLE KYSTE OVARIEN

DDR 18 Jour du cycle

Jour de stim. Ovul. prévue
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‘
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