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

R

Conditions générales :

» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 '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 :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

[=]

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 relats

ve a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

d caractére personnel
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Cadre réserveé au Médecin - A A
Dr.|BRAG \ ADZE N A
MARINA
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Cachet du médecin

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :

Lien de parente

Nature de la maladie : yz/“

médecin conseil de la Mutuelle L | £e § =

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ren mnré'bér-t-;zs sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) »
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Bd. Mohamed V, Angle Place Prince Sidi Mohamed - 658, Résidence Zl&l’:’YAI I'E!Bhalggz Imb. B Appt. 103 Belvédére
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NOTE D'HONORAIRES

Le Docteur BRAGVADZE Mariama Gynécologue

d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et

lui présente suivant 'usage sa note d'honoraires pour :

s'élévant a la somme de 2 2.5 . —/ F7Z< .. ..

Bd. Mohamed V, Angle Place Prince Sidi Mohamed - 658, Résidence Zine Al Mahaba - Imb. B Appt. 103 Belvédeére
(en face Gare Casa-voyageurs) - Casablanca - Tél.: 0522 40 77 66 - Tél/fax : 0522 40 81 18 - Urgences : 0661 31 51 35
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D.D.R.
Indication :.

Technique :.

Les Différentes Coupes réalisées montrent :

- Uterus : MZ’ ..ol M———fﬁv
- Position : W

- Taille :

5 qz‘mi‘u s ég‘?f\ ntero-post :.

- Contours :...&~°

*long:.

- Echostucture :
- Endometre :

- Cavité Uterine ... .

- Ovaire droit :

< ZEOF
* Echostructure : M‘ﬂ’e/ A

it 01| E ORI . SOR SRR

- Ovaire gauche : Z ’

OS2 e
* Taille :
- Douglas :.

* Remarques :

Conclusion :»
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CABINET DE GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE
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CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
ECHOGRAPHIE
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Nom du Patient :

Bd. Molamed V, Anole Place Prince Sidi Mohamed - 6358, Résidence Zine Al Mahaba - Imb. B Appt. 103 Belviédere ‘
fen fuce Gare Casa-vovagenrs) - Casablanca - Tél.: 0522 40 77 66 - Téljfax : 0522 40 81 18 - Urgences : 0661 31 51 35 |



