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

Conditions générales : e

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnanpes.

L 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 :

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

Rééducation :

s 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

»  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

maois.
-

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 92/!/”.«2/@20.;292/ N

Nom et prénam du malade : ‘\’\C\URQ-\)\E ...... MO‘-‘\L/\N\C& ....................... Age:
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Nature de la maladie :. 15\,..3 ....... PQ. Llj LM o
Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC  Pathologie : .....ceovereeereeeeeieeeeeeeceesccceieenene.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris_connaiss Ia cia se relative a la protection des donnees p nneI-i
Fait a:. S GO TESW = Dﬂl Z/AXB_-H (..)

Signature de I'adherent[e] I i,




m—

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
1 Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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Mme MOURADI Karima

Casalalanca, ket s e 2b i)

‘
Date: 21/12/2022

Note d’honoraire

Actes Montant

Consultation 350,00

Echographie 450,00
Total : 800,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS

Gynécologu stétricien
31, Rue JaTaldine Sayouti
Place uATd d'lris - 20100 CASABLANCA

0522.36.36.06 - Fax 0522.36.04.44

31, rue Jalaldine Satjouti, Place Nid c]’lris, 20100 Casablanca « (Face c]inicluc lesIris)
Tél.:+(212) 522363606 » Fax:+(212) 52236 0404 » E-mail: mozarl?@gmail.oom « Site Web : www.docteur-mozar.com



Docteur Mohamed ZARQAOUI

Cabinet de GYNECOLOGIE-OBSTETRKME
. 31, rue Jalaldine Savouti 20100 C ‘asablanca Tol: + {212) 322363606 Fax. ~ (212) 322360404

ieien Jocteur Mohammed ZARQAOUI
| O F . Volason 730 Expert BTOY

Casablanca, le 21/12/2022

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Mme MOURADI Karima
«

UTERUS
Orientation : AVAF
Echoe»nicity : hétérogene
Réguliere

Taille : 70 mm

ENDOMETRE  Eutrophique & hntorogene

OVAIRES

Droit : siége d'un kyste avec parois épaisses et contenu finement échogéne
héterogéne de 51mm, peu vasculaires

Gauche : Aspect normal
CFA<3

DAUGLAS  Pasdwpanchement visible

CONCLUSION  Utérus eutrophique + kyste de I'ovaire droit & contenu finement
échogéne de 51 mm, peu vasculaires= kyste organique vu quiil
persiste aprés traitements medicaux
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Intormution aux patients © Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d'un examen a lautre
ne powvant faire envisager une fiabilité de 100 %, quelque soit la qualité de ['Opératenr ou du matériel utilisé
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