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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en séne.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des meédicaments 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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin preseripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
éducation :
L'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.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative 3 |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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UN BILAN SENOLOGIQUE
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PERIMETRE CEPHALIQUE

COURBES DE CROISSANCE COLLEGE FRANCAIS D'ECHOGRAPHIE FOETALE

16 1620 22 24 26 28 %0 % % % 38 40 2627 2820 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

400 T .
380 IIZIEIIZLIZfZIﬁIIZﬁ:ﬁiifiﬁﬁiﬁﬁiﬁ:iﬂiﬁﬁﬁilﬁI:ZZZIZiIEIZIjZZIfZIIimm
: : : : 1 ' ' L} ' ' " i_ """"" ‘{"'l‘ """" el ot bl o EMANE DRSS R AR W -""":4‘""
340 AERARERERENE T ; : : : : : el 375
2 350
25
325
[

N
N
o
BIPARIETAL

10 ades ' i : : : - ‘1 o

15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 925 ')‘F‘\ 97 98 90 2N 21 29 22 A4 25 2@ 27 20 an 4n A4

PERIMETRE ABDOMINAL

FEMUR




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Lala LARAQUI

Casablanca, le 22/03/2022

FACTURE N°: 22/03659

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de -

320,00 Dhs
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 18/03/2022 '
Pour SCALLI KHADDOUJ

Sur ordonnance du : Dr KRAIMI NADIA
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Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34208650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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& Gyn Rapport Page 1/1 Dr Kraimi Nasrollah

Information Patient / Exam Date Examen 16.03.2022
Nom: Scally Khaddouj Cp:
Id Patient 13980-22-03-16-2 Date Nai: Réf.Med.:
NHS Number: Age: 73 Echogr.:
Indication Sexe: Féminin Type d'examen:
DDR
DDR Jour du cycle - Gravide AB
Date Ovul. Para Ectopic
2D Mesures Valeur ~ m1 m2 m3 m4 m5 m6 Meth.
Utérus
Longeur 46.5 mm 46.5 Moy.
Largeur 25.9 mm 25.9 Moy.
Epais.Endocard. 3.4 mm 3.4 Moy. |

Droite Ovaire

Longeur 1.1 mm 12.7 9.4 Moy.
Largeur 14.5 mm 14.1 14.8 Moy.
Comment.

echographie gynecologique sans particularites

Date:  16.03.2022 Op:




PATIENT

Name: Scally Khaddouj
ID: 13980-22-03-16-2
Numéro NHS:

Birth Date:

Sex: F
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EXAM
Accession #:
Exam Date: 16/03/2022

Exam Type:

Sonographer:
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