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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dOment renseigné

L 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments 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 :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre 3 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

I
mois. ]

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Dr. ZARI Amal

Spécialiste en Gynécologie —Obstétrique

Ancien Attaché aux Hépitaux de france

Suivi de Grossesses - Accouchements

Grossesses a haute risque et Médecine Foetale 3D/4D
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI
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Note d’honoraire
28/10/2023

Nom du patient : MIKLASS NISRINE

Arrétée la présente facture a la somme de 500 DH

Pour le (s) examen (s) suivant (s) :

CONSULTATION :250dh

ECHOGRAPHIE :250dh
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Echographie Obstétricale du 1° Trimestre

NOM & Prénom :MIKLASS NISRINE Date: 28/10 /2023
Examen réalisé¢ par voie endovaginale

Examen réalisé a Paide d’un apparcil Général Eleetriec VolusonFS
Date de premicre mise en serviee 23/06/2020.

Indication : Bilan échographique du Ter Trimestre

Utérus antéverse. antéfléchi. médian, de contours réeuliers. d”¢chostructure homogéne.
Presence dun sac gestationnel intra-utérin. fundique

Vitalité : présence d'un sac gestationnel avee une yésicule vitelline,

L ovaire droit d échostructure normale

| "ovaire gauche d”éehostructure normale

[ n"existe pas de masse annexiclic pathologigue visible co lour,

‘ ik

Pas d*épanchement fiquidien dins e cul-de-sae de Douglas
Conclusion: présence d'un sac gestationnel de SSA+ ] arccontroler
IFa ¢té discuté avece la paticnte du fait que Péchographie morphologique méme normale

ne permet pas de depister la totalité des anomalies morphologiques et qu’elle ne permet
pas de faire le diagnostic des anomalies chromosomiques.

Dr ZARI Amal
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gestel

15 Capsules molles

Compoasition en substance achive :
Progestérone 200 mg Pour une capsule molle
Excipients & effet notoire :

Huile d'arachide, Lécithine de soja, Glycérol
Voir la nofice pour plus d'information.

Forme pharmaceutique et contenu :

15 capsules molles

Mode et voie(s| d’odministration :

Voie orale ou vaginale

Lire attentivement la notice avant utilisation
Mise en garde speciale :

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Pas de précautions parficuliéres de conservation
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