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

Conditions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne

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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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 d¢
S0INsS
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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 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 d?!
rééducations i

» 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 e«
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a 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

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 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

d caractere personnel
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Echographie gynécologique

Examen réalisé pars™ | - NOM & PRENOM :

N
» 3
Date : &

&
Opérateur : S f/ W‘\\’

Indication : consultation gynécologique

Examen réalisé par voie : endovaginale

o Utérus :
» Position Antérieur
» Contours irréguliers, échostructure homogene.
» Endométre : fin
e Ovaires :
» Droit : mm
» Gauche : mm
o Cul de sac de Douglas :

Conclusion :

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS :9779309
Tél.:+212529091111 /42125290922 22 Fax:+2125290609 77 /+212529 06 09 79 () : www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300246567
‘ F A CT URE I
N° 20675 / 2023 du 29/05/2023
Nom patient :  JDII IMANE Entrée  29/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  29/05/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
IRM pelvienne 1.00 K 2 500.00 2 500.00
Sous-Total 2 500.00
PHARMACIE 1.00 197.80 197.80
Sous-Total 197.80
Total Frais Clinique 2 697.80

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE SIX CENT QUATRE-VINGT-DIX-SEPT DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES Total 2 697.80
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 2697.80 2 697.80 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 [.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11 /42125290922 22 Fax: +212529 0609 77 /4212529 06 09 79
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»
2300246534
Ne 20640 / 2023 du 29/05/2023
Nom patient :  JDII IMANE Entrée  29/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 29/05/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES
Consultation de gynecologie-obstetrique avec echographie 1,00 K 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Frais Clinique 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
Carte Bqg Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 600,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 L.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11/+2125290922 22 Fax:+2125290609 77 /+212 529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: JDII IMANE Date: 29/05/2023
Type d'examen: IRM pelvienne 4
Médecin traitant:

Renseignements cliniques : Caractérisation d’'un kyste ovarien droit.
Technique : séquences pondérées T1; T2, dans les 3 plans sans et avec saturation des graisses,
séquences de diffusion , puis acquisition aprés injection de produit de contraste.

Résultats :

« & ® e

L'utérus mesure 42 x 48 x 74 mm, il présente des contours réguliers, et un signal homogéne.
L'endomeétre est fin, de signal homogeéne.

Absence d’épaississement cervical.

L’ovaire gauche est de taille normale et de morphologie normale folliculaire.

L’ovaire droit est globuleux, mesure 49 x 51 x 50 mm.

Présence d’une principale formation intra-ovarienne droite mesurée a 33 x 49 x 50 mm, ovalaire, bien
limitée, en hypersignal T1 T2 et diffusion, non effacé aprés saturation de graisse et non rehaussée,
siégeant d’un niveau liquide liquide, et contenant au niveau de son péle inférieur d'une composante de
forme irréguliére a type de franche en hyposignal T1, T2 et diffusion non rehaussée apres injection de
gadolinium mesuré a 10 x 17 mm. Cette formation est entourée d’'une fine paroi rehaussée apres
injection de gadolinium.

Il s’y associe une formation intra-ovarienne homolatérale adjacente a la formation sus-décrite, ovalaire,
bien limitée, en hyposignal T1 et diffusion, hypersignal T2, non rehaussée aprés injection de
gadolinium, mesuré a 26 x 25 x 16 mm.

Discret épanchement liquidien pelvien.

Vessie a paroi fine et réguliére, sans anomalie de signal endoluminal.

Absence d'anomalie des parois digestives décelables a hauteur des coupes réalisées.

Varices pelviennes.

Absence d’adénomégalie.

Absence d'anomalie du signal osseux suspecte.

Au total :
IRM pelvienne en faveur d’un kyste hémorragique associé a un kyste liquidien simple d’allure
fonctionnel de I’ovaire droit classé O-rads 2, Aspect a recontréler.

En vous remerciant de votre confiance
Signé : Dr HABI J. - Dr AMRANI C.
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