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

Conditions générales :

e cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment rer nselgné

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 a3 3 mois 3

compter de |la premiére consultation

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

extractions mult _r\lm p;\rndﬂnrlr' orthodontie prothéses dentaires ;‘Jr(:!hl“-v'- auditives ou ﬁﬂhﬁ[]f‘d‘ﬂlﬂ‘\ amns

pour tous les actes effectués en série

Radiclogie et Biologie :
L i . 1 - :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d\..'i

la mut

Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de l'opticien sont 3 joindre i la feuille de soins
Rééducation :

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

reeducgtions
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : 4

|
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{

ayant | sbut de aitement
N ure do ; ntée a la teulk [ te demande de remboursement
* La radio-apr gins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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Adr#sses Mails utiles

Réclamation contact @muoras, com
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adnesion@ mupras.com
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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INPE : 091144311
Nom et Prénom : MAZHARI KARIMA .
Désignation Montant
CONSULTATION+ECHO 500,00
Total 500,00

Arréter la Présente Note a la somme de : Cing cents dhs (500,00)
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@ Gynécologie Report DrEL

Gynécologie Rapport Page 172 Dr EL HAFIDY KARIMA GYN/OE
@ormations sur le patient / I'examen o Date d'examen: 02.08.20.’{.‘3_;
ID Patient VS6001933-22-10-24-10 Owul. prévue Gestité
Nom MAZHARI KARIMA Jour du cycle Parité
DOB,Age 23.08.1995,27 Jour de stim. AB
Sexe Féminin Ectopique
DDR
Praticien Méd. réf. Echographiste
Commentaire Indication
@asures 2D ~ Valeur m1 m2 ) m_3__ m4 m5 m6 Mt_é@

Utérus

Longueur 8.13cm 8.13 moy.
Largeur 412cm 4.12 moy.
LGénérfque 2D Valeur m1 m2 mE__ m4 m§ mé 7@]
Dist.
D 293cm 2.93 moy.

Commentaire o o -/

ECHOGRAPHIE PELVIENNE DANS LES LIMITES DE LA NORMAL

: L:_ AT o g a1 2T 1/2
angie M- pan 8937 02.08.2023 17:42:36
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