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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 lous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ["accident est a joindre a la feuille d4
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 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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L]

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

s La facturedoit-étrejeinte-a la feyjlle de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitément canaleires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

]

Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la Ici n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donné

d caractere personnel
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Autorisation CNDP N : A-A-215/2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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‘6@ DO, 7<Duphaston 10 mg - comprimé pelliculé

1 Comprimé, matin, soir, pendant10 jours
DU 16 EME AU 25 EME JOUR DU

CYCLES PENDANT 3 CYCLES

kﬁ,@o- Algixene 250 mg - gélule i

|

1 Gélule, matin, midi, soir, pendant 5 \ <)
jours

-

. z JLA.:}H u&l_n_.n_-._.u...a_" il
) el Al ]l jas g ,Ld 26 Gl - o, 4 d “

S ala ) a1 sgaigs oY Gala 0656216511 En cas d'urgence Contacter
(&) "\ 26, Bd Omar El khayam Résidence AMIR, . 05 20 55 56 69 clinique les papillons au :
W ler étage - Beauséjour - Casablanca . 0522 98 30 35/05 22 98 21 20



3-Air

MAROC

oy Lk

Lire attentiwement la notice intérieure avant ut

sy

o 111[1 11111}

118000701051
rnanhar

o
Km 10, route cétiére 111, Qu dr‘her-nduscme"u;
Zenata, Ain Sabaa Casablanca C
DUPHASTON 10MG CP PEL B20 PPV, : 84DHS0 N

b

o
5
c
5
©
G
c
o
E
9
5
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Tenir hoss de la portée et de la vue des enfants
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ALGIXENE® 250 |

naproxene

LOT 06223010
PER: 022028
PRU:47,30 DH

057 . INIXI9T

]

30 Gélules
D Voie orale

Composition :

110062-03

NAPFOXENE ........cccoovunne 250 mg

Excipients ........... q.s.p. 1 gélule -
3
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ALGIXENE" 250

30 Geélules
611 180001230069

D il Ll

K Fabriqué par le laboratoire pharmaceutique
Pl e IBERMA
" " X Pharmacien responsable : N.IBNTABET

IBERMA AMM N°: 228/15 DMP/21/NRQ
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FAIRE ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Inter 1l

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

o Wafatl! MEEFER FAROUGL Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventi lle - Rachis Entier - Gonométrie
s Jiemmm s — LRM. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca. le 07/12/2023

FACTURE N° :FA:00 11916/23
Nom : KASSMI KAWTHAR

Arrétée la présente facture a la somme de : 400.00 Dhs

QUATRE CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE PELVIENNE. 400,00 Dhs

Total de 400,00 Dhs
Mode de réeglement ESPECES

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Casablanca, Le 07/12/2023

Patient KASSMI KAWTHAR
Médecin traitant DR KARAOUI BOUCHRA
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE PELVIENNE.

RC : 15 A / Bilan de caractérisation d'un kyste pelvien visualisé par son médecin
traitant.

Résultat :

Mise en évidence d'une formation annexielle droite aux dépens de l'ovaire,
ovalaire, mesurant 46 x 28 mm, refoulant le parenchyme ovarien en périphérie
sous forme de croissant. Cette formation est liquidienne non pure, avec un
aspect en « filet de péche », présentant une couronne vasculaire périphérique,
évocatrice d'un kyste lutéinique hémorragique.

L'ovaire gauche n'est pas visualisé masqué par les superpositions gazeuses
digestives.

L'utérus est latéro-dévié a gauche, de morphologie normale, probablement
antéversé (examen difficile par voie sus-pubienne). Il présente des mensurations
normales.

L'endométre est d'aspect normal, homogéne.

Il n'y a pas d'autre anomalie notable.

La vessie est d'aspect échographique normal.

Conclusion :

Kyste ovarien droit compatible avec un kyste lutéinique hémorragique : a
recontrdler dans deux cycles.

Le reste de I'examen échographique pelvien est sans particularités.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Priere de conserver cet examen et de le ramener lors des prochains contrdles.
|




