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-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere 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

.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre 3 la feuille dd
50INs

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 :

.

L'ordonnance 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
reeducations

» 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

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
t Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

Maladie et
.

maois

Adresses Mails utiles
0  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

3 caractére personnel
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Docteur Mohamed El Ghali LEBBAR

GYNECOLOCUL » OBSTETRICIEN
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Madame. DELLALT CJ,U..N)&

Le Docteur LEBBAR a I'honneur de vous
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Cabinet : Rés. Ennour - 38,Bd. Biranzarane - Maarif - séme étage (Au dessus Laiterie Yazami)
Casablanca ® Tél.:0522253531/30 * Fax: 0522253530



ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
ECHOGRAPHIE OBSTEERICALE MORPHOLOGIQUE (4D)
ECHO-DOPPLER
IAC-FIV-ICSI
Appareil General Electric Voluson P8
Mis en service janvier 2017

.Compte -rendu Echographie Gynécologique.

Casablanca, le : 09/04/2021

e Nom : Mme : DELLALI OUISSAL

Renseignements Cliniques : Algie pelvienne droite

DR Fin Mars 2021 Test urinaire de grossesse &

—» UTERUS : - Dimensions : Normales 65 x 40 x 30mm

- Position ‘Rétroverse
- Echostructure : Homogéne

- Contours - Réguliers

- Endométre  : Régulier-Homogene 7.4mm

- Ovaire Droit : 31 x 15 x 28mm
(VZ()CH]“)
Echostructure normale

—— ANNEXES :

- Ovaire Gauche : 20 x 14 x 13mm
(V=2cm’)
Echostructure normale

CONCLUSION:+ Echographie Gynécologique Normale.
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38,Bd.Bir Anzarane,Résidence Ennour-5" étage Casablanca-
Tél : 0522253531 / Fax / 0522253539




