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

\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 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 |a 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 muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 & la feuille d¢
SOINs.

Pharmacie :
L

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a Fordonnance 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 mutuelie.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre  la feuilie de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins.
Dentaire :

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

La facture doit étre jointe 2 ia 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 :

*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.

J
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative  {a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alfal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dr. OUMEYMA BAROUD

Spécialiste en ienlogie Obsté

Diplémée des Facultés de Médecine de Casablanca,
Paris- Descartes et Clermont Ferrand

Ancien Médecin Interne au CHU Ibn Rochd

Ancien Médecin des Hpitaux de France

* Suivi de grossesse et accouchement

® Echographie 3D/4D

*® Infertilité/ Assistance Médicale & la Procréation
*® Chirurgie Gynécologique et Maladies du Sein
* Ceelioscopie - Hystéroscopie - Colposcopie

MLLE SAAD HIND

« Duphaston 10 mg - comprimé pelliculé
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1 Comprimé, matin, soir du 16e au 25e jour du cycle
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Dr. OUMEYMA BAROUD

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
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MLLE SAAD HIND

Echographie pelvienne

Opérateur: Dr Baroud

machine utilisée: samsung HS40
nom et prénom : Mile SAAD HIND

DDN : 29/11/2007

Examen réalisé par voie sus pubienne

A noter: examen géné par les gaz digestifs

Date : 25/03/2023
Utérus de taille normale de contours réguliers d'échostructure homogene.

Biométrie utérine :
Longueur : 62mm
Largeur : 33mm

Endometre épaisseur : 8,6mm
Ligne de vacuité fine médiane.

Ovaires :
Droit : d'aspect normal mesurant 21mm de grand axe
Gauche : non vu, examen géné par les gaz

Cul de sac de Douglas libre .
Conclusion :
Echographie pelvienne sans particularité. 30,

Ne 9.
s e

OUD Qumeyma
“Dbstétriciente
flite Centet. ttg- 3

Adn Chodk - Caé?cnccgl
20 53 05 85-06 6521 19

e 2 s s i e e

slaaall jlall - 2548, 3 @alall jiiew caal] (uadll 5,,1..}]309
Q 30, Boulevard Al Qods, Elite Center, 3éme étage, N° 25
@ 0520530585 %,0665211551 @dr.o.baroud.gyneco@gmail.com







