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

Conditions générales :

- Le cadre réservé 3 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 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 ains:
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 d¢
s0ins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

N 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 seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 chromique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation ontact@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 a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donneeq
3 caractére per

MUPRAS

Déclaration de Maladie

= MUPRAS

({) Mutuelle de Prévoyance N0 W19-551809 0 ~
'\? & d'Actions Sociales A /} )
\ de Royal Air Maroc p £ L~
! —
U maladie Opentaire DOptique Uautres
Cadre reserve::la Iladhérent [e)

"~ Société
D Pensionné(e) C] Autre :
DRI wELM b T F.

@ Actif

Nom & Prénom :

=

Date de naissance :

Wy, Rve Tanaan 4

-

Adresse

~ L ] /r '))" ) Y -
Tél. : - L4 (' 6 b 3 00 Total des frais engag

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : /

n Vo~ ' C A M
Nom et prénom du malade : b nZ2de. H . SEL I'/l A VT Te % ﬁ..".’)
Lien de parenté : O Lui-mémeg O Conjoint = Enfant

~ Y o
Nature de la maladie : ! \,.'\-.\.\C.\—\ il ey
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ronn,amiaqce}de la clause relative a |a protection des données personnelles

Falt & s bl B le: AR £ A3 4. e L2
Signature de I'adhérent{e) :-ooveenee
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Casablanca . le 10/10/2020

PATIENT - DRIOUECH SELMA
MEDECIN TRAITANT - DR OUMIDDOCH
ENAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE PELVIENNE

L' xamen fait par voie sus-pubienne.

Les ovaires sont augmentés de volume mesurant a droite 34.5 « 224 < 21.5 mm soit un volume de 11.4
em’ et a gauche 32.1x18.3x26.5 mm soit un s olume de 8.2 cm®.

A noter "existence d une hypertrophie du stroma des deux ovaires avee présence de microkystes dont la
taille varie entre 3 ¢t 6 mm de diametre. .

Utérus d¢chostructure homogene. de contours réguliers et de taille normale mesurant 75 < 44 - 37 mm.
[ a ligne cavitaire est en place et vide.

[ “endometre est d¢épaisseur normale mesurant 3.5 mm

Absence de masse annexielle.

Vessie d aspect morphologique normal.

Absence d”épanchement pelvien.

Par ailleurs absence d anomalie des deux reins.

CONCLUSION :
Aspect échographique compatible avec un syndrome d’ovaires micropolykystiques

Contraternellement
DR HAMDOUNE
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

‘ DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha 0 Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
| Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ' | I EX Professeur en Radiologie au CHU

v ; ' et la Faculté de Médecine Casablanca
Dlplpme en‘IMAGERIE dgs SEINS‘ ,QRL et Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France

Ancien Praticien des hdpitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE ¢ IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE « OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE ¢« CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D « DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca. le 10/10/2020

FACTURE : 04352/2020

NOM ET PRENOM : DRIOUECH SELMA

TYPE EXAMEN : ECHOGRAPHIE PELVIENNE

MONTANT : 400 DH

QUATRE CENTS DH

Tél. : 0522.86.01.25 /86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jsexal!
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