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= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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= |afacture 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 i ek,

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dcnnees Wnnelles
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Berr Atdellah - Geme 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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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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ORDONNANCE




DOCTEUR ZNIBER ABDELILAH

Gynécologue - Accouchenr
Ancien Maitre Assistant

Sterilité - Senologie - Echographie
Chirurgie Gynécologique

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE

Mme BENNIS Laila Casablanca le, 1 8/09/2023

Examen

* UTERUS = hétérogeéne, adénomyosique, augmenté

de taille, mesurant 65 mm en A.P, siége d'un

myome qui mesure 17.6 mm
* LIGNE DE VACUITE réguliere
* OVAIRE DROIT = kyste hypoéchogene :
* OVAIRE G.AUCHE normal,

* DOUGLAS iibsre

Conclusion

KYSTE OVARIEN DROIT + MYOME UTERIN
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