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

Conditions générales :

¥’ Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maadie

® La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 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 dd
s0iNs

Pharmacie :

i 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 'ordonnance medicale 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

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

Réeducation

- LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances 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

5 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois

D - »
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dr SKALLI - ALAOUI TOURIA L;JLJ\ » q-‘-i-*f]i L::JS 5 ¢iSall

Lauréate de la Faculté de Médecine de Paris i s i L ‘,5 s -

1 ~ Docteur d'état
Spécialiste en Gynécologie - Obstetrique

Diplémée d'Université en : Al gl g elaill ) yal b dalials)
Echographie - Pathologie Mammaire - Stérilité )

Ancienne Attachée a la Pitié salpétriére a Paris

Casablanca, le : . u ; J‘,,L ZUKZ‘\
ORDONNANCE

Madame \<QA 2T vy ILWAMm

Note d’honoraires :

e (Consultation : -Qqa‘ S dirhams

e Echographie: Loo o7 dirhams
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264, Rte d’El jadida, kngle rue des Acacias, 1er étage, Appt n° 13

Tél. : 0522 25 05 70 - Fax : 05 22 25 03 22 - E-mail : touaris@gmail.com
Sur Rendez-Vous




Docteur SKALLI- ALAOUI TOURIA Le:
GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE U_\ JUL\. 202“

Tel : 0522 .25.05.70

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

NOM / PRENOM : kRt 220 W, (e AN

‘ N |
Indication : Ko I st @e- e, Poa_l

Date des derniéres regles : /o / 6

e L’utérus est antéfléchi, antéversé, régulier

Longueur : 4’; F cm Largeur : f/(( ) cm
e L’endométre est homogene, d’épaisseur = é mm, ()

D « (_) o~ [‘/ o
Ligne de vacuité : vue sur toute la longueur. Présence de —2 ¢

.

e Lemyométre est homogene et régulier
e Les ovaires : droit et gauche RAS

Autre (pelvis, annexes) :  Absence d’anomalie mise en évidence

Conclusion :

Echographie pelvienne sans anomalie décelable ce jour.




