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

itions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est iimitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a jo&ﬁdre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
géducation :
L'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 3 la feuille de soins.
entaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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 de la loi n° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre A

Déclaration de Maladie
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’ de Royal Air Maroc
(JMaladie

() Dentaire Ooptique [ | T ¥ < “DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) - "
Matricule :....... o | 4" S Société : QJ}H-*) ............................................
@\Acuf (O Pensionné(e) [0 AULPE fooceeceee e e
Nom & Prénom HMEL_.F ASEl— r= Yo 22 100 - SO
Date de naissance ............. QBdjel... 6‘1‘ ..............................................................................

Adresse ......... AALO‘T .......... F-LO[aIaP‘Q‘"‘"} ........ C‘D—Q*' CWQ ...........

Cadre réservé au Médecin - - - 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Liicssnenneny i S, :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidehtiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
nce de la clause relgtive & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des : Natures des

Actes _ Actes
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Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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attestant le Peregnent des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de Ja Facture ~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Gt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dd
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Spécialiste
Gynécologue - Obstétricien
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Docteur Saiad AGOUMI
Gynécologue - Obstétricien
Ex Assistant des Hopitaux de France
Diplomé en Echographie de ’Université de Paris V

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE PELVI-ABDOMINALE

Madame : ABOUFIRASSI SAIDA Date : 30/06/20
Indication : BILAN PRE MENOPAUSE DDR : 27/06/20
RESULTATS
- SONDE UTILISEE Courbe 3,5 MHZ : Vaginale 6,5 MHZ :
- REPLETION VESICALE Bonne : Insuffisante :
COL Structure Biométrie

UTERUS :

-STRUCTURE |*| * Homogeéne : * Hétérogene :

- LIMITES * Réguliéres : * Irréguliéres :

~DIMENSIONS [l * Longueur : 52 mm Largeur 38 mm
~ENDOMETRE |\ * Fin : P * EPAIS

* Homogéne : * Irrégulier
* Déplacé :
° Homogéne ° Hypoéchogéne ° Hyperéchogéne
° Arrondie °Ovale ° Irréguliére
* Dimensions Nature
| * DOUGLAS I&ibre : | X [ Epanchement | | Masse |
OVAIRES A droite A gauche

vu X X

NON VU

DIMENSSION 31 mm 28 mm
FOLLICULES 0 0

ANNEXES RAS [ RAS |
- CONCLUSION : Utérus de taille et de structure normales. Ovaires RAS ; Douglas libre . A
noter aérocolie +++ V)
AV
- A Controler : / N
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Docteur Saad AGOUMI
Gynécologue - Obstétricien
Ex Assistant des Hopitaux de France

Chirurgie gynécologique - Stérilité
Echographie - Sénologie
Endoscopie

Casablanca, 30/06/2020

NOTE D’HONORAIRE

NOM : ABOUFIRASSI
PRENOM : SAIDA

DATE O ETES MONTANT
30/06/20 ECHO 450,00 DH
TOTAL 450,00 DH
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