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

Conditions générales :
® Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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. i
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins. -
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
= 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 & 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre & 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
=  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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

"  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment 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 mois 3 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie : )

" Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes a::x ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

®  1a 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 :

-

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

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

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

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ‘es
obligatoire avant le début de traitement. b

- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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

mois. )
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Docteur Yaélle Zafrani ol G152 55958l

Cabinet de chirurgie gynécologique
Spécialiste en cancérologie du sein et du pelvis
Spécialiste en chirurgie de I’endométriose

Diplémée de la Faculté de Médecine de Lille France

Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy a PARIS
Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

Ancienne Assistante du Centre Georges Frangois Leclerc a Dijon
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Bourgogne 20050 - Casablanca - Tél : 0522 430 430 - Gsm : 06 70 019 966
E-mail : dina.yaelle@gmail.com
Site Web : www.docteurzafrani.com



DoCTEUR DINA YAELLE ZAFRANI
Gynécologie Médicale et Chirurgicale

- Dipldmée de la Faculté de Médecine de Lille en France

- Ancienne Praticienne de I'Institut Gustave Roussy PARIS

- Ancienne Chef de clinique du CHU de Dijon

- Ancienne Assistante du Cente Oscar Lambret a Lille

- Ancienne Assistante du Centre Georges Francois Leclerc a Dijon

Lt July (31585 5595

WS o | et {] Ul el Ay g laltl

(lsye Jw) cidart s as,s

oyl puwg) Blugs dgaey Ahile duwjles

92 ‘__,.I.AL,\.” (rituel ) dalias adala Al

(U) gree¥ lSusl 38 per Aaalu Suaclus

09203 o2 WpdSel 1gudlpd mhsa S e Adale Buclus

Casablanca, le 11 Avril 2023

Je soussigné, docteur ZAFRANI DlnaYae{lé rc.ih'irurglen gynecologue, certifie

,/

avoir examiné ce jour Madame ABBAD SENHAJt HAEIDA

Le montant des honoraires percus a l'issue de fé/consulfatlon + Echographie s'éléve a 600 dirhams
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E-mail : dina.yaelle@gmail.com - Site Web : www.docteurzafrani.com
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Casablanca, le 11 Avril 2023

COMPTE -RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE DE Mme ABBAD SENHAJI HAFIDA  le 11/04/2023
Indication:Douelurs pelviennes

Utérus: - Rétroversé, mesurant 42X20 mm
- myomeétre: homogéne, a contours reguliers

-Endomeétre: hypoéchogene, Régulier, mesurant 1mm dans ie fond uterin,

Ovaire droit: -mesurant 18X10 mm

-comporte un kyste a paroi lisse et réguliére, a contenu liquidien pur, mesurant X mm, évoguant un kyste
séreux d'aspect bénin, évoquant un corps jaune hémorragique

Ovaire gauche:-mesurant 18x14 mm

Douglas:
-libre

Conclusion: Echographie gynécologique sans particularité.
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