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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre.diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notammeiﬂ: la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
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 de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance%

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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.

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a 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 : contact@mupras.com
O Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut

' pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Cent gle Rue Mohamed

05 22 20 45 45 [LG]
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
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Casablanca, le 12/11/2022

Note d'honoraires

Le docteur EL MEHDI HISSANE, prie Mme ZIZI YASMINA
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant I'usage sa note d'honoraires du 12/11/2022 pour:

*une consultation cotée C2 300.00DH

*une échographie cotée Z30 300.00DH

s'élevant a une somme de*600.00* dirhams.

ICE: 001761580000029

Reésidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
1'9398[&&:;3*‘543'5‘2.1 Tél.: +212 522 95 04 39 | secretariat@docteurhissane.ma
Racine 20250 - Casabl :+212 522 94 29 45 | www.docteurhissane.ma
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Date : 12/11/2022.

Renseignements cliniques : Examen réalisé par un échogr

. GE type Voluson E10 3D/4D et
% Patiente née le 19/01/1987

live mis en service en 2022,
¢ Indication : Alai i .

Voie d'abord: Voie endovaginale ;. Conditions d'examen:Satisfaisantes.

Compte rendu échographique -

L'utérus est Médian ; et ses contours sont Réguliers ;.

Il est de volume Normal (62.0 mm cm *46.0 cm *46.1 mm cm).
La cavité utérine est Réguliere ;.

La ligne endo cavitaire est Présente :.

L'aspect du myomeétre est Homogéne ; Régulier ;.
Les deux ovaires sont Vus ; De volume normal .
La longueur cervicale est de 35 mm et I'orifice interne du col est fermé.
Les épanchements sont Absents :.
CONCLUSION :

> Echographie pelvienne sans particularités dans les limites de cet examen

>
>
»
>
» L'aspect de I'endométre est Normal/période du cycle ; et 'épaisseur endométriale est de 16.5 Millimétre.
-
»
>
>

Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d'un examen & l'autre ne pouvant envisager

une fiabilité & 100% quel que soit la qualité de l'opérateur ou du matériel utilisé.

Reésidence GHITA, 11 Rue Ibnou Babek,
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