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

Conditions générales :

" Lecadre réservé a ladhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 4 joindre 2 la feuille d¢

soins.

Pharmacie :

* Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Llentente 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 a joindre 2 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 6
mois. )
Ty

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com
0 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel
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Note d'honoraires

Le docteur EL MEHDI HISSANE, prie Mme BIALI SARA
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant l'usage sa note d'honoraires du 13/12/2022 pour:

*une consultation cotée C2 300.00DH

*une échographie cotée Z30 300.00DH

s'élevant a une somme de*600.00* dirhams.
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) ) Examen réalisé par un échographe
% Patiente née le 10/05/1991 GE type Voluson E10 3D/4D et HD

live mis en service en 2022.

% DDR :02/10/2022

*+ Terme Théorique : 10 Semaines 2 jours

fiadicaliion ¢ Gabdtiorn:d
COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

» L'utérus est en situation Antéversé et ses contours sont Réguliers.

» llcontientun sac gestationnel avec un embryon en son sein.

» L'embryon mesure 34.4 cm.

» L'activité cardiaque est présente et réguliére.

» Laveésicule ombilicale est visible et son aspect semble normal.

» Le trophoblaste est normalement implanté et son écho structure est normale.

» Le corps jaune est Visible ; Sur l'ovaire gauche :.

» Lalongueur cervicale est de 35 mm.

» L'orifice interne du col est fermé.

» Il n'y a pas de liquide dans le Cul de Sac de Douglas.

CONCLUSION:

» Grossesse monoembryonnaire intra-utérine évolutive de GA=10w 2d -5+6d .

» La date prévue d'accouchement est au EDC=16.07.2023 .

Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d'un examen & l'autre ne pouvant envisager

une fiabilité & 100% quelque soit la qualité de I'opérateur ou du matériel utilisé.




