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

N

Conditions générales :

* e cadre réservé 3 Ladhérent doit étre dument renseigné.

Le cadre réservé su 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 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins 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 €t circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dg
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent gtre 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 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 mutuelle.

Optique :

" |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & |a feuille de scins.

Rééducation :

s L'entente 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, F'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" |2 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

® |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

" |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  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 donnéeq

3 caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse ] ........... &:O W 3 ﬁT’\ R&u"
........................ ’\w\ b2 324
a0 C :E 2 !1; Z. Y §lr Total des frais engages ?Q{«?(:}o . Dhs
Cadre réservé au Médecin - : N

Cachet du médecin :

YR

Date de consultation : -
A AessSs M LHA A PR

Nom et prénom du maldde :
Lien de parenté : O Lui-méme

Nzture de |a maladie :* » 3 %%JC.L’\C,YL Lj-r ‘nE:

En cas d'accident préciser les causes et circol

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére c dentiel, communiquer les rensgignements souUs pleconfidentiel 3 lattention du

médecin conseil de [a Mutuelle. p.

—

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

conna ta clause relative 2 la protection des données personnelles
i_:ﬁ.w&_ o - - £ ...

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Le praticien egt pne de preciser la dent traitée, I'scte pratique en indiquant |2 nature des soins
Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitame

nt canalgires, ai

SOINS DENTAIRES

Nature des
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Date Montant de la Facture
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MénopaApamnése : wale e
Infertilité du couple O g3l @iall
Age: 38 ans
Gestité : Il
Parité: Il -2 EV /VOIE BASSE 2018 4080g etaout 2023 3400¢g
ATCD : APPENDICECTOMIE
TA: 12/7 Groupage: B+
Examen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
électroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D, de sonde endovaginale, et d’un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020.
Les conditions de I'examen étaient bonnes .
Phase du cycle : PHASE FOLLICULAIRE - J02 - DDR 13/11/2023
ECHOGRAPHIE PELVIENNE/ Voie ENDOVAGINALE :
Vessie semi pleine.
Utérus de taille normale, d’écho structure homogéne et de contours réguliers.
Ligne intracavitaire hyperéchogéne fine en place.
Endometre d’'épaisseur normale, homogeéne et régulier.
DIU en place a égale distance des parois utérines.
Echostructure du myometre homogéne. Absence de structure myomateuse.
Ovaire droit folliculaire de siége habituel, de taille et d’échostructure normales.
Ovaire gauche bien individualisé .De méme aspect échographique. Situé en position latéro
utérine habituelle.
Absence de masse annexielle.
Absence d’éﬁanchement au niveau du douglas.
Conclusion : B y o
SO ’
Echographie pelvienne d’aspect normal. O '
Absence de masse annexielle. Absence d’épanchement. ’ \—
Diu en place / fil visible au spéculum . ; , ‘l‘r:q
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60, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetliia@gmail.com - Tél.: 05 22 25 18 54
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