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__'\/_IANDATIC)NS IMPORTANTES A LIRE POUR
< REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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y §~adhérent doit étre diment renseigné.

;o2 médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

,uille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

,je est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

yies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains|
actes effectués en série.

wine déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

,ents sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

sie :

4 une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ance meédicale pour toute demande de remboursement.

| du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ple renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

eses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
le début de traitement.
-e jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
yn Longue Durée ALD et ALC :
maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

J

ils utiles
: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
gement de statut  : adhesion@mupras.com

pect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS Déclaration de Maladie 8 ~
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& d’Actions Sociales N k Lody
dc Royal Air Maroc

MAmaladie U pentaire Uoptique D)a@
Cadre réservé a I'adhérent (e) : =~ Z7Y)

m Actif

NOm & Prénom : e

Date de naissance =

Adresse

D Penstonne

C] Autre :
K

g (o
Aﬁqﬁ/u
ARAY ARG P LA N

Nature d

Encasd'

meédecin co

- Total des frais engagés : - Dhs
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Cadre réservé au Médecin 1
Cachet du nédecin :

Date de corsultation :

Nom et prénom du malade : - C uemﬂ D i,

Lien de parenté :
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

e |z maladie :-

accident préciser les causes et circonstances &~
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nsei de la Mutuelle.
>

avoir pris (ols}

Fait a :

Slgnature da l'adhérent(el

Déclarati

Coupon

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

VOLET ADHERENT )

on de maladie

N w21-638146

Nom de I’adhérent(e) :
Total des frais engagés :
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a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot :
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des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Le praticien est prne de preciser la dent Lraitée, I'acte pratique en indiguant |la nature des soINs.
Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsique le bilan de I'DDF
Dents Nature des v s INP : L_LJ_LA‘_I_L__D
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Spécialiste en Gynécologie-Obstétrique 3a¥ gllg sluwill Lo b dailuail
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Rabat le 03/01/2023
Mme GUERBAQUI SOUAD

U8, £° 1. D-cure forte : 1 amp par mois
42.&° 2. Calcifix 500 : 1 cp par jour pendant
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NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur NSIRI Nisrine i
Présente 3 Mme G M‘P-Cb @_W %U&kﬁ C./&
Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de

Pour l'acte :
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Et le pried agree|;§e s sentiments distingués
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Rabat le 03/01/2023

Mme GUERBAQOUI SOUAD

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Utérus antéversé antéfléchi de taille normale de contours
reguliers

Présence de deux myomes

Un myome type 4 de 6,5 mm de diametre calcifié

Un myome type 5 de 12 mm de diametre isthmique
Longueur : 5.47 cm

Largeur : 3.44 cm

Hauteur : 2.18 cm

Endometre échogéne fin de 2,7 mm d’épaisseur
ANNEXES :

Ovaire dt 1,170x 0,48 cm de diamétre de siége normal
Ovaire gche de 1,21 x 0,83 cm de taille et de siége normal
Les ovaires sont atrophiques

Pas d’épanchement dans le CDS de DOUGLAS et/ou CDS
vésico-utérin

Conclusion :
e Echographie pelvienne sans particularites
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