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

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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. ) )
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............ T Jo

Rééducation : Nom et prénom du malade :

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

Lien de parenté :
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Dentaire : Affection longue duree ot ehrenigqee-{5-ALDL) AL

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et circo es_‘ "a A4
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

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

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

: ; e . : : 2 avoir pris connaissance de la clause relative a [
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 . ~ = f 7 =
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mois. Signature de I'adhérent(e) :.......................coc e

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & I'égard du traitement des données
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CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil

Bd Baamrani AIN SEBAA Té1:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

FACTUTRE

N°: 302060901
Du: 06/02/2023

Nom patient: Mme KHALOUTI HASNAA

Médecin prescripteur ; DrER RADI ELENA

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
HYSTEROSALPINGOGRAPHIE 80 1 000,00

Total 1 000,00

Arrétée la présente facture & la somme de :
MILLE DIRHAMS




Radiologie
Rayan

Ol !

Dr. Khalil LEBBAR
- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat).

- Praticien certifié des hdpitaux Militaires du CASABLANCA LE : 06/02/2023
Val-de-Grace (Paris).

- Ancien radiologue des hopitaux Militaires
des forces Armées Royales. NOM ET PRENOM Mme KHALOUTI HASNAA

- Diplémé en radigdiagnosﬁc et imagerie PRESCRIPTEUR Dr. ER RADI ELENA

médicale de la faculté de Nancy

HYSTEROSALPINGOGRAPHIE

RESULTAT :

Cathétérisation du col a I’aide d’une tulipe puis injection douce cc par cc.
La cavité utérine est de taille et de morphologie normales, sans anomalie
de contours.

Absence de lésion cervico-isthmique.

Rétrécissement tubaire bilatéral, proximal a droite, un peu plus distal a
gauche, sans passage de produit de contraste dans la cavité péritonéale

CONCLUSION :
Phimosis bilatéral, totalement obstructif

* LRM 1,5 Tesla
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+ Scanner 64 barrettes 3D Dt Khaili LﬁB
~ Angioscanner pnfr: ellement.
~ Biopsie Scanoguidée Dr LE%B AR
~ Arthroscanner .
~ Dentascanner
~ Coloscanner

~ Enteroscanner
* Radiologie Numérisée
* Echographie
~ Doppler Vasculaire Artériel et Veineux
* Mammographie - Tomosynthése
~ Repérage stéreotaxique
* Panoramique dentaire
* Osteodensitometrie.

Adresse: Bd. Badgmrani Hay Chabab, Lot 4 Ain Sebaé - Casablanca
Tél.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227



