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

—
Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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
» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

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

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la er.I"E de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Ll La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 2

Bame EFtage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
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Echographie pelvienne

Indication :

Utérus en situation Q\,JL\JW de forme et de'dimensions

de contours . A, d’échostructure ...k 0,~s2¥0\: %L_

Cavité .......\Au.. oot
L'endometre est d’épaisseur ......a0

Annexes :
Les ovaires sont de taille et de structure ...........feeeeeeee e
Ovaire gauche : ....oovcviiere e @ P ‘1"4

Ovaire droit @ ....cccceeeeveecnrerie e
......................... de masse pelvienne suspecte

Le cul de sac de Douglas est )}LA/,/E\)* d’épanchement liquidien.

Conclusion :




Docteur NEZHA FIGUIGUI @(.545\ da 5 8y S|

Ep. ZEMMOURI ) JJ
SPECIALISTE P " i
Gynécologie Obstétrique 33N, ; Ll u”' i
Chirurgie Gynécologique O | ;,b,dfn-'

Accouchement - Stérilité r-i’-" _ ;_ﬁn_;'”

Echographie . . "
o3l 5l pandl

Sur rendez-vous '\@3 eyl

Casablanca, le : ...... \x\'\' .................... i el I

\

%@,Qﬂm\m

B

\

N Sopy A AN .

/“ oot L Phani
T e WS

) /\.\(VQQ/Q’ Q. /'bw 4%J

l
{ 3 M2 L1
slaadl Il - Cslebl (Use s plel) 5 3ollall (g

134, Rue Actabari, 5¢ étage (3 coté de Ghandi Mall) Mouer geaganca I —_
Tél: 0522 30 47 63/ 06 97 90 71 46 : _asly)l \Q



AU\\{y,
E w ?fQ @/""@

P

:144DH50 |

HneMEl
Can




SAYARH SALMA
41112.23-12-14.2

SAYARH SALMA
41112.23.12.94.2

AB 2.7/0B MI 1.3 Dr FIGUIGUI NEZHA

12.0cm | 36Hz Tis 0.3 14.12.2023 14:51:45 PM
Routine

Har -Moy.

Puiss. 1008

Gn -1

C8 /M5

P4 /E2

1 D3.24cm

AB 2.7008 M 1.3 Dr FIGUIGUI NEZHA
12.0cm / 36Hz Tis 0.3 14.12.2023 1451:12PM
Routine
Har -Moy.
Puiss. 100Q
Gn -1
C8 /M5
PA TE2

1 D3.69%m




