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L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

hractére personnel.
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Gynecologue - Obstetricien
Chef de clinique CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque
Echomorphologie et Echocardiclogie Foetale
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et et Hysteroscopie

Stérilité du couple. FIV - ICSI
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COMPTE RENDU

Nom et Prénom : LARAKI Amina Code patient :

Age : 64 ans

Date de consultation : 12/04/2021

.| Antécédents Familiaux : DMNID. HTA I

Antécédents Personnels : RAS

Antécédents Gynéco-Obstétricaux : RAS G3A3

=

DDR : depuis 15 ans FM : 5/30 FO ;30333 Contraception : Non

Saignement vaginal

Ex Guitécolopi & C 16 —_
Génitaux externes normaux, pas de saignement vaginal, sécheresse vaginale, col de nullipare dlaspect
macroscopique normal, utérus mobile non douloureux a la palpation, annexes non palpables ef/douglas libre.
Echographie :

Utérus en anteflexion, de forme et caractéristiques normales, mesurant 60x37x22mm, endométre fin,
homogene et atrophié de 2. lmm, ovaires normaux, cul de sac de douglas libre. .

Conclusion : gl{

Sd Ménopausique.
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NOTE D’HONORAIRES ?\

Date : 12/04/2021

Nom et Prénom: Laraki amina

Le montant de la note d’honoraires relative & I'examen de la patiente sous
’ nommée est de 500 DH, et, détaillé comme suit :

e Prix de la consultation :200 DH
e Prixde I'échographie  : 300 DH

Signé : Dr. OUDRHIRI IDRISSI H
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