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

Londitions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre 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 limitée 8 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
>
—
dresses Mails utiles
sclamation : contact@®mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.
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Nom & Prénom /7@0‘[*2’2/):” ..... FATI‘MA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie:........ ., M

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli conﬁdmr‘é_lamentiun du
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des.données personnelles.

(=T - TS oLel . 7 4TI Litnenensnssnlassas
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Casablanca, le 10/04/2021

FACTURE N°: Note d'honoraire

Nom & Prénom BOUIZZEM FATIMA
Date d'examen : 10/04/2021

Examens Honoraires
ECHOGRAPHIE PELVIENNE 500,00 DH
NET A PAYER | 500,00 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de :

CINQ CENTS DH

Bd Al Quods. N*697

E-mail ; radiologiealg
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* Scanner Multibarettes * Echographie Générale * Radiologie Interventionnelle (Scanner. Echographie. Sénologie

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie-Doppler Couleur o Radiologie Numérisée
* Mammographie Numérisée * |RM ( Sur Rendez-Vous ) « Radio - Photo

Casablanca , le 10/04/2021 Patiente : BOUIZZEM FATIMA
Prescripteur: DR BELGHITI KHADIJA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

INDICATION:
Meétrorragie post meénopausique.

RESULTAT :

Examen réalisé par voie sus-pubienne.

La vessie est a paroi fine et réguliére et a contenu transonore.

Lutérus est de taille normale, de contours réguliers.

L’endométre est hyperéchogéne et épaissi mesuré a 11 mm d'épaisseur maximale.
Pas de masse pelvienne ¢chographiquement visible.

Les ovaires non vus.

Pas d’épanchement pelvien.

CONCLUSION :
Echographie pelvienne objectivant un épaississement endométrial: & confronter au reste
du bilan.

Merci pour votre co e.

S
Dr Mohamp{a{ﬂi\é Fathallah
FRT

Pour consulter les images, utilisez le fien - http:l!102.53.2.201:BGBBIimages
Login : 21987

Mot de Passe : 10842

Quvert de 8h30 & 19h00 - Samedi de 8h30 & 13h30
Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca 7
16l - 0522 214343 - Fax 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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RADIOLOGIE AL QUODS Tis <0.1 10.04.2021
Tib <0.1 14:03:01
MI 1.0 C1-5-RS
24Hz/12.9cm

58°/1.1

Uterus 1/GYN

HI M Pl 6.90 - 3.30

AO 95%

Gn 2

M7

FF2/E4

SRI Il 2/CRI 2

RADIOLOGIE AL QUODS Tis <01 10.04.2021
Tib <0.1 14:05:53

Ml 1.0 C1-5-RS
24Hz/12.9cm

. ENDOMETRE 58°/1.1

Uterus 1/GYN
HI M Pi 6.90 - 3.30

SRI N 2/CRI 2

1 D1.12am
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BOUIZZEM, FATIMA 19.12.1951
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BOUIZZEM, FATIMA 19.12.1951

RADIOLOGIE AL QUODS

RADIBLOGIE A0.03R2I2DS

BOUIZZEM FATIMA Wi%2021 1450814

UTERUS

RADIOLOGIE AL QUODS

+u.. ENDOMETRE

24Hz/12.9cm
58°/1.1

Uterus 1/GYN

HI M Pl 6.90 - 3.30
AO 55%

Gn 9
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Hi M Pi 6.90-3.30
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