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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m@me notamment |a nature de la maladie

. La validité de la 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
s0ins

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

o 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, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe  la 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’&tré 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 |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéesg

a caractéere personnel

MUPRAS tre al Ber i 6éme Etage Ang Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Nom & Prénom :

Adresse :
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Cadre réservé au Médecj
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Cachet du médecin :
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances : ==
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )
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Dr.Nadia KHOUMMANE

Spécialiste en gynécologie obstétrique
- Suivi de grossesse - echo 3D/4D
- Accouchement

3D/4D saaly pamidi-fasl 2.5 -
g -

- Infertilité du couple oum a3l eie

- Chirurgie gynécologiquc b sl oyl Ll Sl ol o -
- Ceelioscopie - hysteroscopie oo i
- Maladies du sein S gl el

CASABLANCA le : 13/12/2023

3 Mme IHBACH HAJAR Catprsd? 2=
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COTIPRED 20 MG 6 1“8(!(!0 !}"{!ll!j"]”l

9 ‘tf, ¥ 3 cp/jle matin aprés repas pd 5 j
NEOFORTAN 160 MG

|
1 cp x2 par jour si douleur 9% NEOFORTAN®
A 105, 160 m
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@ 119 boulevard moulay idriss premier 3 eme étage numéro 5
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Note d'honoraire

l S s g ~ Désignation v / .‘f‘f?ﬁgntant : : I
ICONSULTATION + ECHOGRAPHIE 500,00
Total Honoraires en MAD 500,00
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Mme IHBACH HAJAR

Matériel: Examen réalisé par un appareil GE volusion S8 touch, mis en circulation en Février 2023

Utérus :

-Situation: médiane

-position antéversé antéfléchi, de forme globuleux

-Echostructure du myomeétre : siege de plusieurs nodules myomateux allant de FIGO 2- 5 a 3 dont

un en nécrobiose
-Endomeétre : régulier , mesurant mm/ mm

Annexes:

- Ovaire droit : visualisé en position latéro-utérine habituelle ,d'échogneicité normale, siege
d'un kyste d allure fonctionnelle

- Ovaire gauche : visualisé en position latéro-utérine habituelle, d'échogneicité normale
- Absence d'anomalies tubaires.
Douglas: libre
absence d'épanchement dans le douglas

Conclusion :
utérus myomateux
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