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

Conditions générales :
"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

*  \avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compler de la premiére consultation.

*  Ventente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 dd
s0ins.

Pharmacie ;

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
jeintes a Ferdonnance médicale pour toute demande de remboursement,

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

Lordonnance du médecin proscripteur . la facture de l'opticien sont a jeindre A i- feuilic ue soins.

Rééducation ;
L

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avaiit le début des séances de
rééducations.
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances elfectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothdses ou de traitement canalaires, V'accord préalable renscigné sur la feuille de solns es
obligatoire avant le début de traitement.

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement tanalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  (adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mofs. )
o

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: comact@mupras.com

=]

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

La MUPRAS garantit le resprect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques b I'égard du traitement des données

A caraclére personned.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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Dr. ZARI Amal

Spécialiste en Gynécologie —Obstétrique ﬁ i
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Suivi de Grossesses - Accouchements

Grossesses @ haute risque et Médecine Foetale 3D/4D

Note d’honoraire

P 03/ 01 /2023

Nom du patient : CHABAQOUI FZ

Arrétée la présente facture a la somme de 500DH

Pour le (s) examen (s) suivant (s) :
CONSULTATION :250dh

ECHOGRAPHIE : 250dh

152 Bd. Al Qods Abwab California Ain Chock Gl e Liygd LS gl puadll gL, 152

Rés. Dar Salwa 2 - 1er Etage Casablanca gl jladl 1 goliadl 2 solaw s daldl
E-mail : zariamal2975@gmail.com Tél: 05 22 87 40 07
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Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins
Coelioscopie et Hysteroscopie - Stérilité du couple FIV - ICSI

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

Date : 03/01/2023

Nom & Prénom : CHABAOUI F 7
Opérateur : Dr ZARI Amal
Appareil : GE Voluson Type : E8 (Mise en service 06/2020)

Modalités d’examens: Voie endorvaginal

-Utérus en situation antéversé antéfléchi de taille normal

-I.’endometre homogeéne

- ovaire gauche :  RAS

-I’ovaire droit : RAS

-Absence de masse pelvienne suspecte.

-Le Cul de Sac de Douglas est libre, en particulier, il n’y a pas d’épanchement
liquidien.

Conclusion :Echographie endovaginale sans particularite
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