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

-

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 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 d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent tre 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

"  U'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 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.

® |2 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:

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

maois.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
o Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fa
Casabland ) i ) C

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N*

Déclaration de Maladie
~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-629458 . o5
& d’Actions Sociales . |
de Royal Air Maroc L

IQ{ﬂaladie U pentaire O Optique

Cadre eservf all j rent (e) .2 “\
Matricule (3 sssssannens SOCiété . ( Am

O Actif Pensionné(e) (J Autre:
Nom & Prénom : - é fj\j NA"V - . r'—‘—A @m
on /l‘l é 4.

/13

Date de naissance @

y 62 G?é 1— Aq« b‘ﬂ}(“ - Total des frais engagés : > C‘th Dhs
A
Cadre réservé au Médecin 2

Cachet du médecin :

Date de consultation : Zﬂe

Nom et prénom du malade :-

72024
_ATNA o
D Conjol;m m'/f/nfant

" ‘, ) »
Nature de la maladie : - gef-fpiqleturithe et A C-

BEN AL

D Lui-méme

Lien de parenté :

i
4

™
b

En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSTANCES ;s st e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére
médecin conseil de la Mutuelle

confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a F'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Dr. Layachi - Tahirt Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif X
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11 ﬂj [‘-’JZZ/\
Gsm: 06 28 56 92 59 Casab[anca, Le oty @ /es

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir regu la somme
de six cents (600dh) dirhams de
Mme BENNANI AIDA pour
Une consultation spécialisée (300 dh)

+ une échographie pelvienne (300 dh).
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Teél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59
Casablanca

Mme Bennani Aida

DUPHASTON 10
1 comprimé, matin et soir (pendant 10 jours)




Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Leis 0612601+
Casablanca

Mme BENNANI Aida
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DR. LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Gynécologie — Obstétrique
73, Abdellah Ibnou Nafii Maarif
Tél : 0522 25 56 94
0522 98 66 11
Email : dr.faouzialayachi@gmail.com

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

DATE : 28/06/2021
INDICATION : aménorrhée de 6 mois

Position
Antéversé, antéfléchi

1- Contours
Réguliers

2- Dimensions

Distance fond —isthme : 54 mm
Epaisseur au niveau du corps : 26 mm
Largeur dans le fond utérin : 30 mm

3- Echostructure
Homogéne

4- Endomeétre

Régulier, mesure 7 mm, d’aspect normal

Ligne de vacuité vue

6- Annexes

Ovaire D : Aspect : plusieurs follicules, 1 follicule dominant mesure 14 mm
Surface : 4,47 cm?

Ovaire G : Aspect : quelques follicules
Surface : 4,5 cm?

7- Douglas : Libre

CONCLUSION :
ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE.
VACUITE UTERINE




