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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a |I'adhérent doit étre dament renseigne

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

™ La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I‘a:r:mrfent est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

-
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des réstultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

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

= 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 prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

» Laradio-apres soins est Dbhgatm—re 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 B

mois.

—

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdel ne Etage Angle Rue Mohamed Faki

Autorisation CNDP N®: A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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J'atteste sur I'honnglir I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgBnce de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Résidence California Center, Bd. Haifa N° 10, 4éme étage, App. 15, Ain chok - Casablanca - Maroc
€, : 052287 53 55 X : cabinet.drsara@gmail.com
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Echographie pelvienne

nom et prénom : Mme Moudden Nada Date : 17/08/23

Utérus globuleux de contours réguliers d’échostructure homogeéne , siége d' un fibrome de 4x 4cm

en corporeal antérieur type Figo 3.

Biométrie utérine :

Longueur : 8.5cm

Largeur :5cm

Endometre fin et regulier d' épaisseur : 3mm

Ligne de vacuite fine médiane.

Ovaires :

Droit :1.94x 1.32cm

Gauche : 2.1x1.5cm

Pas de masse latéro-utérine.

Pas d'épanchement.

Cul de sac de Douglas libre .

Conclusion : Echographie pelvienne en faveur d'un fibrome de 4x 4cm

en corporéal antérieur type Figo 3.

signé : Dr. IBNOULKHATIB SARA

Résidence California Center, Bd. Haifa N° 10, 4éme étage, App. 15, Ain chok - Casablanca - Maroc
¢ : 052287 53 55 %=« : cabinet.drsara@gmail.com




Facture N°: 57

Date : 17/08/2023
Bénéficiaire : Mme Moudden Nadia
Mme MOUDDEN NADIA

Tél: 06-98-98-45-71
Email:
Adresse:

Code Description Quantité Prix
Visite du 17/08/2023
Epe Echo Pelvienne 1 400,00

Total

Arrété le présent document a la somme de :
quatre cents dirham(s)

Sous-total

400,00

400,00
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