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

\
Conditions générales : |
®  Le cadre réservé a ladhérent 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 & compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,|
|

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 2insd
]

que pour tous les actes effectués en série |

|

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
50ins

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligato vent jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

|
|
|
|
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances |
a maladie aurait un (aragtere fidentiel, communiQue enseignement confidentiel a lMattention d {
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I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
svoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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. La re ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Jr dentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de|
ar

Optique

= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 13 feuille de soins

Réeducation ‘

a L'entente prealable renseignee e médecin prescripteur est emgée avant le debut des seances del
rééducations 1

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

Dentaire : ‘\

» En cas de prothéses ou de traitement canalaire sccord prealable renseigne r la feuille de soins -vi
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas prothéses cu de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |

. a déclaration de maladie chromique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et reno t les L.
mais J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(o] Prise en charge pec@ mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect « tive a la protect nes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a4 caractere personne
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Docteur Rachid LAZRAK

Gynécologue - Obstétricien
Lauréat de la faculté de médecine de Paris V
Dipléme Européen de chirurgie laparoscopique
Maladies du sein - Echographie doppler 3D - 4D
Hystéroscopie - Colposcopie - Coelioscopie
Stérilité du couple - FIV - ICSI

Sur Rendez-vous
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ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigné Dr Rachid Lazrak, certifie avoir examiné ce jour
madame (2 U/ e THOYAT o avoir per¢u
comme honoraires pour sa consultation et son échographie la somme

de sept cents dirhams (700 DHS).

Délivré a la demande de |'intéressée pour servir et faire valoir

ce que de droit.
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Docteur Rachid Lazrak
Gynécologue Obstétricien
Echographe 4D Voluson E8 (mis en circulation le 15-01-201¢

ACCUEILLIR 32, rue Taha Houcine (ex Galiée)
ECOUTER Casablanca
SOIGNER & 05222757 17/00
ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Madame : LOUASSIT HOUYAM Date : 02/07/2020

DR : 10/02/2020

Utérus d’échostructure homogene, antéversé, a contours réguliers, mesurant dans ses grands axes

54 mm % 30 mm.

Endometre fin, mesurant 5 mm. On note la présence d’une Hématométrie mesurant 20 mm.
Ovaire droit folliculaire, mesurant 29 mm.
Ovaire gauche folliculaire, mesurant 36 mm.

Douglas libre.

Conclusion :

Hématométrie. A revoir apres le retour des couches.
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STRICTEMENT CONFIDENTIEL
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (& I'attention du medecin conseil
de la MUPRAS):

Cachet,dateetsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.
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Casablanca, le 27/07/2020

Devis pour Mme LOUASSIT HOYAM

10 séances de rééducation périnéale.

La sonde :300dhs

Prix unitaire : 200dhs

Prix total ~ : 2300dhs

Signature et cachet :

28, Lotissement Littoral, Appt. N°1 - Dar Bouazza - Casablanca
Patente : 32967631 - RC : 324019 - IF : 15244912 - ICE : 001660215000029
Tél.: 0522 29 07 83 - GSM : 06 61 24 60 69 - E-mail : kine 1bouaza@gmail.com



