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Conditions générales : m 3}9 q_ ‘_{,
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladiec PR I'D"D:nta're Oopﬂque DA
: " & z . adare Ef\f ent (e
*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ¥ ! (e)
®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : ~ Société :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif D Pensionpeé(e} D Autre .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains N & Présoimn
que pour tous les actes effectués en série A); j
" Encas d'accident, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance :edfrdumiofrn el i,
soins. Adresse /([/44/
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é é 4§ C/ IZ
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tél.: 6 TEE AT = Total deesfirils IR 1St T AR R

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre deraandé par le médecin conseil de Cachet du médgcin : .
la mutuelle.
Optique :
*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : = 4 } S A
Rééducation : Nom et prénom du malade : Q.5 (' } /( MA O Z. ) el o .-
®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lur-meme O Conjoint aj' il
rééducations. 2 .
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladfe
Dentaire : En cas d'accident pré&ise Jes €au
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es e (o 8k 601 b raladia m_al; u
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle ;’
-

La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste sur I'hg

avoir pris conng
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: 71 Yr———

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

des données per onnelle
Le : /0?' ..... ,2«

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de | adheér
mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

o

Décisration de maladie ¢ W19-425955

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpenle et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -
Nom de I'adhérent(e) : s
Total des frais @ngages s

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

a caractére personnel
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Natures des Montant detaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de précie®y ia dent traitée, l'acte pratiqué endndiquant la nature deg soins
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes " .
Lcanmananua : - Imgortant :
__________ sy / e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
. (
MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT
DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
ORI FERRRARTROOSIREREROUN RS, I PTG U HN
DEXECUTION
] DETERMINATION DU CCEFFICIENT
" CCEFFICENT
28533412 | 21433582 DES TRAVALX
Montant détaillé
. 0000000C | 00000000
AM PC IM iV des Honoraires 3833411 | 11433553 e
............................. . MONTANTS
................................................... ms mlNS
[Création, remont, adjonction) N
............................ Sl Hrmcs i promish
............................ . DATE DU
DEVIS
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DUPRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. MERAOUF Mohamed
Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
et accouchements, Coelio - Chirurgie
Maladies sexuelles - Maladies et cancers
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CABINET DE GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

Dr. MERAOUF Mohamed g e O 9 334 )9

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique PTIEL [o dlydi b

et accouchements -~ ' Adawliz)l ol o ¥ ‘5.;....11 IRy ux,.u
Maladies sexuelles - Maladies et cancers \ : 3
T

5D -4D - 3D - 2D gasallf jasill

des seins - Maladies et cancers de 1'utérus . rall a3l g paspll
Colposcopie - Hystéroscopie Lt gyl dis il
Echographie 2D - 3D - 4D - 5D- Doppler couleur N o1 9 Sl (o s dosyl
} Procréation médicalement assistée (FIV - ICSI) il dadalf Baclabd

Date examen : 17/03/2020

om: AOUSS KHADIJA DDR : 1

VESSIE: Transonnique normale

VAGIN ET COL : RAS

UTERUS:
Position : ANTEVERSE
Contours REGULIERS ‘
Echostructure : NORMALE
Endométre : NORMALE
Cavité Uterine: VIDE
Dimension : NORMALE

OVAIRES:
Droit : KYSTE OVARIEN 15 MM
Gauche : Ras

TROMES:
Droit : RAS
Gauche : RAS

DOUGLASS : Libre

CONCLUSION

KYSTE OVARIENE DROIT

06 62 54 45 10 : Joasd! - 05 28 84 80 37 / 05 28 84 80 18 : il gl / ,,;ui.,;m:oﬂ.;le,w«a& 12 ol Bylos

. : 0 18 /05 28 84 80 37 - GSM : 06 62 54 45 10




NOTE D’HONORAIRE

LE : 17/03/2020

NOM ET PRENOM : AOUSS KHADIJA

EXAMEN : CONSULTATION + ECHOGRAPHIE

MONTANT : 400DH

QUATRE CENTS DIRHAMS

ICE 001615063000037
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