ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné . i

| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

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 3 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 orthopédigues 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 2 la feuille d¢
'\('fin’\_
| 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 : 1

- L'ordonnance du médecin prescripteur vt la facture de 'opticien s.at a joindre a la feuille de

1

Rééducation :

P 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 i

Dentaire : !

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : r

- 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 |e respect de la loi n" 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr Omar‘Mekouar : -
CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN ~

Ancien chef de clinique des Héapitaux de Paris
Bt de la faculté de médet‘fl,‘f Saint-Antoine (ParieVI)
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CABINET D’ECHOGRAPHIE DOPPLER -

Dr Omar MEKOUAR. B

Ancien chef de clinique des hopitaux de Paris
Et de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris V)

Angle rue soumaya et boulevard
Abdelmoumen, résidence shéhrazade 3 -
Casablanca TEL (022) 23.55.83.

Diplomeé de médecine feetale.
Diplome universitaire d’échographie gynécologique et obstétricale.

Casablanca le : 26/09/2023
+ ZAHRAOUI HIND

Mme

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE
GYNECOLOGIQUE.

Echographe doppler couleur énergie 4D Samsung ELIT WS 80
Mis en service le 01/01/2017

INDICATION :

Douleur pelvienne

RESULTAT :

e Voie VAGINALE.
e Utérus anté- versé

Longueur du col etdu corps : 80mm j
Largeur s 44mm. :
Contours :réguliers * X
Myometre : hétérogeéne.
Endometre :10mm |
OVAIRES : ‘
Ovaire droit 30mm |
Ovaire gauche 21mm
CONCLUSION :
Utérus fibromateux
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CABINET D’EXPLORATION URO-GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIEN GYNECOLOGUE OBSTERTETRICIEN Dr O.MEKOUAR.

Casablanca le : 26/09/2023

FACTURE

Mme « ZAHRAOUI HIND

MOTIF : DOULEUR PELVIENNE.

Consultation 200DH

ECHOGRAPHIE: 300 DH

Totale : 500 DH

g ZOMEKOUAR.
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ANGLE RUE SOUMAYA ET BOULEVARD ABDELMOUMEN,
RESIDENCE SHEHRAZADE 3. CASABLANCA.

TEL : 0522.23.55.83 /0522.99.61.48 /FAX : 05.22.25.50.98

GSM : 0661.34.54.65.
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Nom Dte exam 26-09-2023
D. naissance Description . i |
Sexe Opérateur
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