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

.,

Conditions générales :

"  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

L]

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 & '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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins,
Rééducation :

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 2 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.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*®  lLa déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com
. 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.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

t?

Autorisation CNDP N° ; A_A-215/2019

Mutuelle de P 0 NO w21-690742 .
Ao St 7\ [ 0Fo2 e
de Royal Air Mar ! P o CouN\ g
- - S
%aladie (;&'IEN Ooptique OAautres

Cadre réservé a I'ad

.- 9. AARWS .|
gji:::‘ (O Pensiopné(e O Autre ;- ‘ ....................... ‘ a/:&a“la 1:17
kel AR D t..(,u.h;\.af ............... L

ent (e)
......................... SOCiété T reanenn

Nom & Prénom :
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SIgnature de I'adhérent(e) '

VOLET ADHERENT W

Déclaration de maladie ¢ \W21-690742

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

nécessaire Matricule :
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Montant de la Facture
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Cachet et signature
du Particien
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Montant détaillé
des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

35533411

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

11433553

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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053777 66 76: islgll — L)l — JIuSi — 2 3@k ccugs 4855 .10
10, Rue Baht, Appt. 2 Agdal - Rabat - Tél. : 05 37 77 66 76 - Contact : docteurnsiri@gmail.com




{GYN M1 0.9 Cobinet Or Nsiri Guerbooui, Souad * Cobinet Dr Nsari

d *

Vokson G, ecbaou, Souad
022022 122341 PM 1 3108905U9-22-02-28-1

6.5cm/{1.2/32Hz Tis 0.2

3108905U%-22-02-28-1

vohio 6 erbooui, Seuad EAC-RS/GYN Mi 09 Cobinet Dr Nsiri
5 3cm/1.6/15Hz

»
310890519-22-02-28-1 §.3cm/1.6/3 Tis 0.2

Guerbaoui, EBC-RS/GYN M1 09 Cabinet Dr Nsiri Guerbooui, Soued * EBC-RS/GYN Cebinet Dr Nsiri
3108905U9-22 §3em/16/35Hz Tis 0.2 28.022022 12:26:55PM i 3108905U3-22-02-28-1 ’ 3cm/L6/35Hz




€ Guyn Report

‘ Infqrrnaiion_s' s_ufle patient / l'examen

ID Patient
Nom
DOB,Age
Sexe Féminin
Praticien

Commentaire

‘ Mesures 2D

Utérus
Longueur
Hauteur
Epaisseur Endo.

Gauche Ovaire
Longueur
Hauteur

Droite Ovaire
Longueur
Hauteur

Mesgt_‘es 2D - Ffbrﬁides

Fibroides
Fibrome 1
Fibrome 2

' Commentaire

310890S5U9-22-02-28-1
Guerbaoui Souad

Meéd. réf.
Indication

Valeur

_m1

5.24cm
3.15cm
3.22 mm

1.58 cm
0.68 cm

1.38cm
0.73cm

D1
10.3 mm
7.2mm

D2

DDR

Ovul. prévue
Jour du cycle
Jour de stim.

m2

5.24
3.15
3.05 4.07
1.58
0.68

1.38
0.73

10.2 mm
10.3 mm

D3

Cabinet Dr Nsiri

Gestité
Parité
AB
Ectopique
Echographiste
m3  m4  m5 m6  Méth.|
moy.
moy.
2.92 2.82 moy.
moy.
moy.
moy.
moy.
D. moy Vol
10.2 mm 0.554 cm®
8.7 mm 0.278 cm®

Uterus de petite taille , presence de deux petits myomes I un est anterieur de 10 mm de diametre de type 4 et un autre de 7

mm interstitiel

endometre fin difficil a individualiser dont le diametre ne depasse pas 3mm

Les Ovaires DT et GCHE ATROPHIQUES Normaux

Date: 28.02.2022

Praticien:

1/1
28.02.2022, 12:31:19 PM



Y LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

[ Facture n°® 201G5122 ]

Analyses éffectuées le:

10/03/2022
Pour.......civiiiiuenn.s Mme GUERBAOUI SOUAD
Sur préscription du: Dr NASRI
Code................. %%BN9968 |V ORER TR0 OO OO O
Organisme............: (éjg_ﬂn

,8‘ ) l':\)
> .
Examen: PN e’
S L Z
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N -%J—
5 %
Cotation : (B 130 ) .
Montant Net : 150.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .5u>4 - (Jskady 3l dol8]) ghd)3)l g 5Ld
Tél.. 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo_rahmani@hotmail.com -R. C. : 48488 - T. P.: 1010”

ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170
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LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

10/03/2022

LABORA
R AHMANI

Cree le : 10/03/2022 =:07:01 2BN9968 Mme GUERBAOUI SOUAD

C:.N.A-M *0830021 88* Médecin: Dr. NASRI

INP 083002188 Référence: 203107272

Matricule

EXAMENS DES URINES

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

CARACTERES PHYSIQUE

- Aspect....ciirieann H PEU CLAIR
= Couleur, ooe s piomns el JAUNE
CCulob..aa it FAIBLE

Examen Chimiques

— Albumine..........vvan : ABSENCE

~ SUCLE. . vevarerasaionons ; ABSENCE

= PH.ov oo : 7

- Nitrites........ ...y : ABSENCE

— SANG. . s e s e s e s s fElEa PRESENCE+
CYTOLOGIE

- Leucocytes....cceeont RARES

SOIT<10 000/mi VN < 10 000/ml
-Hématies....... ..o ! QUELQUES
SOIT 3 000/ml VN < 5 000/ml
- Cellules épithéliales.: QUELQUES
- Cellules Renales......: ABSENCE
Cristaux. .. EREE-. - - * ABSENCE

- Cylindres.........aseid ABSENCE

- Levures et Filaments myceliens: ABSENCE

- Parasites.............1 : ABSENCE

= BULYES . vyenvv sl ABSENCE
EXAMEN DIRECT.

Examen Direct.......... 5 NEGATIF

NUMERATION DE GERMES /ml: 0 GERMES/ml
CULTURE

- Culture sur milieu usuels.: NEGATIVE

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .34z - (Jsh;3!I daB]) Fehd,sl ¢ 5L
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo_rahmani@hotmail.com - R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - |.F.: 10100170
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