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

\
Conditions générales I
2 Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie :
e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation :
- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale jentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditiv »u orthopédique _-.‘::u{
que pour tous les actes effectués en série
- En cas d’accident, une déclaration précisant et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ,*
S0INs
Pharmacie ,
. Les vignettes des medicaments e aux ordonnances |
.

Pour les médicaments s

Wit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi ]4/ endu (sous fidentiel) do
o0
jointes a i ordon nen
|
" Un pli confidentiel ¢ peut &tre demandé pa médecir nseil de |

la mutuelle

Optique

P4

" L'ordonnance du médecin pre \-\'?(\:‘IQ'?! -'}.f'; facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation “‘\_/"

= L'entente préalable renseignée par médecin prescripteur est avant le début des séances de
reeducatior

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuée ont a jre a la fe € S

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable renseig ] II
obligatoire avant le début de traitement I

u a facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de rer rsement

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

B La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin presc ur et renouvelée tous les 6f
mois |

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Pprise en charge pec@mupras.corm

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la | 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traiterr

3 caractére personnel
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Déclaration de Maladie

N? w21-695742.

Cadre réservé a 'adhérent (e)

|~ D
U pentaire O Optique [’éAutreS

Matricule

ﬁ Actif

ot

—
,J Pensionn

Nom & Prénom

Societe

) Autre ;-en

é(e)

AL AL A

f
Date de naissance - /k , "" C / ttf i |
Ailratsa A% fb’l.. .4 :‘_ /fm CJJLQ
i k'
T Cégla é‘f jL) Total des frais engagés Dhs ‘
Cadre réservé au Médecin e —
Cachet du meédecin
- - )
Date de consultation / «
Nom et prénom du malade AL“ \l -\-- S ﬁ L n A Age
Lien de parenté _\ Lui-méme ( -,- Conjoint - Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances
3 3 a 2 jent ym . : tonfider s Faetention d
ituslle: - 4

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des données '\:‘"an”“rn
Faita: - Le:

Signature de I'adhérent(e) :

a présente déclarati

29

Je declare

/.2l




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé ' Cachet et signature du Médecin ie t prié de | . t Lraits jcte pratg wuant ture des soins
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, .
Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD IOLOG I E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A S

22002687 Date facturati 11/03/2022

N° Admission 1 22002775 N° Facture :

Nom et prénom du patient : Mme ~ ALAMISALMA

| PRESTATIONS Nombre  Prix unitaire Montant |
‘ ECHO PELVIENNE 1.00 400.00 400.00 :
| Sous-Total 400.00 DH | ‘
| e - 2 o =
arrétée la présente facture a la somme de : 1
Quatre cents dirhams Total 400.00DH

|

|

| Adhérent Part organisme 0.00 DH
|

| Mle Part patient 400.00 DH
|PCNe

\ ,

‘ «

\ /} o i .

ontact ANOUa

Q 111, Boulevard Annual}(asablm:l 1= 0522 EE 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
. 06 63 57 42 60 i 06 63 57 42 60
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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- echograpnie ! stetricale o

ADIOLOGIE ANOUAL oinoie otermbmtionmeie 1 Ssmmmiborette

M = g . 8 . = %
o Ponctions guidées fScanner, Echo) | Ostéodensitométrie

A
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 11 Mars 2022
PR. FZ. MERNISSI

Mme. ALAMI SALMA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE PELVIENNE :

- Vessie de bonne capacité ne montrant pas d’anomalie.

- Utérus de taille et d'échostructure normales, siége dune ligne de vacuité
modérément épaissie au niveau de la région fundique en rapport avec une 2°™
partie du cycle.

- Ovaires de taille normale (ovaire droit mesure 32 x 14,7mm, ovaire gauche mesure
28,4 x 12,7mm), siéges des microKystes dont le nombre est de l'ordre de huit.

‘ - Absence de mase annexielle.
- Absence d’épanchement liquidien au niveau des culs de sac de Douglas.

Conclusion :
Echographie pelvienne ne montrant pas d’anomalie notable en particulier il n’y a pas

de dystrophique ovarienne microkystique.

DR LAHLOU NFZHA
J

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

@111, Boulevard Anoual | Casablanca | ‘@ 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
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