RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~1~~MUPRAS Béslseationde-Maladic
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS 9_, Mutuele de Prévoyance M23-0023223

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (J Optique OJ Autres

® Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. . )
Cadre réservé a I'adkgent (e)

Matricule /' B/IQﬁ ......................... Saciéte : ......... Lp\ﬂ .......... - %C%f\// ............

@R Actif (O Pensionné(e) O Autre: /\9..' ..... - LR R .
Nom & Prénom :. M.P\ S"SPS.OOX .............. p&)«'\&’\ ............... A

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite de Ia feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEeciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille dd
s0ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

: 5 A
Radiologie et Biologi
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ; : X . Cachet du médecin :
= 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 l'opticien sont a joindre a |a feuille de sains.

Date de consultation _/’6/4 /b _______
Nom et prénom du malade : %( SXNEA LY LQ\S'\C-»‘N\\j .................. {1 V1 S

Lien de parenté : (O Luiméme [E\Conmml: (O Enfant
Nature de la maladie : C‘\ O NN S

Affection longue durée ou chronique () rm:ba—ﬂte—%e&ege_._ ........................................

En cas d'accident préciser les causes ef] (:@Dns n QOV

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cq wfyu L ccmzueaﬁﬁ‘e?eznen serﬁ squs pli confidentiel & I'sttention dy

meédecin conseil de la Mutuelle

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est]

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  Lafacture 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des|r FReRe-RaEtas. SUC |3 &éqe te declaration. Je déclare
avoir pris connaissanceyde ja clause relfit %ﬁ ajﬂ é rghnnelles.
Faita:. ... WCON /6.1 A1 208N

y Signature de I‘adhereni?fe}

maois.

N
Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des j

A6/ |1y -

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' )

st prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF
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Dr.Nadia KHOUMMANE

Specialiste en gynécologie obstétrique
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Casablanca Le : 16/11/2023

Mme EL ASRANY SALMA

-Examen réalisé a l'aide d'un appareil voluson S8,sonde convexe multifréquence, mis
en circulation en Février 2023.

-DDR :21 /04/ 202
-Age gestationnel:29 SA et 6 jours

Compte rendu

-grossesse monofoetale évolutive

-Activité cardiaque : positive

-Biométrie :
*BIP: 72 mm, 50 éme percentilede 29 SA
*PC: 261 mm, 50 eme percentilede 28 SA 3 JOURS
*CA: 241 mm, 50 éme percentilede 28  SA 3 jours
*LF: 53.9 mm, 50 éme percentilede 28 SA4 jours
*EPFz 1241 grammes + 10% du poids.

-Organes génitaux externes : phénotype XX, d'aspect habituel.
-Liquide amniotique en quantité normale.

-Placenta antérieur et fundique.

-Cordon ombilical avec 2 artéres et une veine.

- Doppler ombilical: RI= 0.61

-Annexes maternelles droite & gauche : sans anomalies

Conclusion :
-Grossesse mono-faetale évolutive de 28 SA
-Biométrie correspondant a I'dge gestationnel.
-Placenta normalement inséré.
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CASABLANCA le : 16/11/2023

Mme ELL ASRANY SALMA

" OSTEOCARE
1 cp/j pd 01 mois 72
2\ OEUMAFER A0 O\
1 cpkx par jour x 1 mqis%t:‘-‘yh'& / !
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PPV:

EXP:

Lot N°:




