RECOMKIANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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 ainsi
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 a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent étre
jointes a l'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.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :

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.
ntaire :

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

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal B

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales N(.) P 19'
de Royal Air Maroc NAT 52
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (J Luiméme
P

Nature de la maladie ,A(JS(’Q, V}[\\’r W

En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :

Veuillez joindre les radiogr

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

aphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dr» aya=hi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59
Casablanca

NOTE D’HONORAIRE

JE SOUSSIGNEE , CERTIFIE AVOIR RECU LA SOMME DE :
600,00 dirhams (SIX CENT DH).

DE Mlle MADKOUR AIDA POUR UNE CONSULTATION
SPECIALISEE + UNE ECHOGRAPHIE PELVIENNE.




DR. LAYACHI TAHIRI FAOUZIA
Gynécologie — Obstétrique

73 , Abdellah Ibnou Nafii Maarif
Tél : 0522 25 56 94

Fax : 0522 23 44 69

Email : dr.faouzialayachi@gmail.fr

ECHOGRAPHIE PELVIENNE

DATE : 19/02/2020

1- Position
Intermédiaire

2- Contours
Réguliers

3- Dimensions

Distance fond —isthme : 67 mm
Epaisseur au niveau du corps : 20 mm
Largeur dans le fond utérin : 26 mm

4- Echostructure
Homogéne

5- Endometre
Régulier, mesure 4,49 mm

6- Annexes

Ovaire D : Aspect : plusieurs follicules
Surface : 5,4 cm?

Ovaire G : Aspect : plusieurs follicules
Surface : 4,6 cm?

7- Douglas : libre

CONCLUSION :
ECHOGRAPHIE PELVIENNE NORMALE.




