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

—~
Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre doment 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

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

®  Ppour le remboursement, |a 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 es

" obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
Ll

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mugpras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dur'r:z’--“l

a caractére personne
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Nom & Prénom : HMM MM@O

Date de naissance i~ A R s

Adresse -

oY)

- Total des frais engagés :

w ARIMA

Cadre réservé au Médecin T3 orrior . T ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 00)* , ()/C—>}
Nom et prénom du malade LQL.) %

O Lui-méme

dod L
NA _SALEM g

Lien de parenté : Conjoint a Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .-

Nature de la maladie :---

Dans le cas od la maladie aurait un caractére

confidentiel, communiquer les renseignements sgus_plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle /

v

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissance de la clause s€ b ala protectlon des,données ? nnelles:
Fait s e de :

: S S f..
Signature de I'adhe’rent
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES s

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date
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des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. * ‘
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DR. FICHTALI KARIMA

Ancien profekgeur He |'enseignement supérieur au CHU Ibn Rochd
r 'Mn Tofail Marrakech

.. wuvatrice de spécialité a 'hopital universitaire Cheikh Khalifa
Diplome de chirurgie mammaire et reconstruction du sein IGR Paris
Dipléme de fertilite et biologie de reproduction Paris Descartes

Suivi de grossesse et accouchement
Chirurgie des cancers gynéco-mammaires
Oncoplastie du sein

Chirurgie vaginale

Coeliochirurgie gynécologique

Infertilit¢ du couple
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Casablanca le:  02/09/2022

Echographie pelvienne

Nom & Prénom: SALEM Loubna
Opérateur : PR FICHTALI KARIMA
Appareil : GE Voluson

Modalités d'examens : Voie Endovaginale

- Utérus en position antéversé, de contours réguliers mesurant .......... . R 01,7, — d'écho-

structure homogene.

- L'aspect de I'endomeétre est d'écho structure normal.

Epaisseur de I'endométre de ......

SAC NON VU

....22 MM ENFAVEUR D UNE GROSSESE AVEC

- Les ovaires sont de taille et de structure normale :

* Ovaire droit : RAS
* Ovaire gauche : RAS

- Absence de masse pelvienne suspecte.

- Le Cul de Sac de douglas est libre, en particulier, il n'y a pas d'épanchement liquidien.

Conclusion : EPAISSISSEMENT ENDOMETRIAL EN FAVEUR D UNE GROSSESSE A

RECCONTROLER
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185 Blvd Abdelmoumen ¢tage 2 N.7 Casablanca / cuaylljlall 2 Gilla7,ad) gogallase ¢ jlib 185
0520 408277 / Karima.fichtali@eyahoo.fr
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DR. FICHTALI KARIMA

Gynécologie obstétrique
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Ex Directrice de Specialité a I'Hopital Universitaire Cheikh Khalifa
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Adresse - 185 Blvd Abdelmoumen étage 2 N.7 Casablanca / chau jal 2 3ilaTpd)gogall e gl 185
Tel - 0520 40 82 77 / E-mail : Karima.fichtali@eyahoo.fr
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Casablanca le:O L 0(3\;3/ Ordonnance
NOTE D'HONORAIRE
Mme : Splew L oub/4
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Consultation : 300dh

ECHOGRAPHIE : 300dh

TOTAL : 600dh_

SIGNATURE :

Adresse : 185 Blvd Abdelmoumen ¢tage 2 N.7 Casablanca /  cbaylljiall 2 dlin7 adygyogallaie gl 185
Tel . 0520 40 82 77 / E-mail : Karima.fichtali@yahoo.fr




