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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné
= Le cadre réserg au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
»  Pour 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radic-apréssoins 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

mois.
S

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0  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 'egard du traitement des dgj

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Chef de clinique CHU Almeria
Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale

Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins STy e ludd) A
Coelioscopie et et Hysteroscopie SRl Aot pantt
Stérilité du couple. FIV - ICSI Clas ¥y @aall

NOTE D'HONORAIRE

Date : 16/05/2023

Nom et Prénom : ZENAGUI Soukalna

Le montant de |la note d’honoraires relative a I'examen de la
patiente sous nommée est de 500 DH, et, détaillé comme suit :

Prix de la conisultation +300 DH

Prix de I"échographie : 200 DH

Signé : Dr. DUDRHIRI IDRISSI H
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COMPTE RENDU

Nom et Prénom : ZENAGUI Soukaina

Age : 30 ans

L Date de consultation : 16/09/2023

E i nécologi

Antécédents Familiaux ;: DMNID. HTA.
Antécédents Personnels : RAS

Antécédents Gynéco-Obstétricaux : GEU

DDR : 07/09/2023 FM : 5/32 FO : 11000 Contraception : Non
Motif de C Jeition s
E Gynécolosi & C 16 tafve:

Génitaux externes normaux, pas de saignement vaginal, leucorrhées non spécifiques, col d'aspect
macroscopique normal, utérus mobile non douloureux a la palpation, annexes non palpables et douglas libre.
Utérus en anteflexion, de forme et caractéristiques normales.

Endométre homogéne et régulier, trilaminaire de 9,7mm.

Ovaires normaux, cul de sac de douglas libre.

Conclusion :

Pertes vaginales.
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D1 9.73 mm




