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Conditions générales :

L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

=  le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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-tousles actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes 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 & 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 :
= |['ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins, Date de consultation - ............

Rééducation : Nom et prénom du malade :. /M A DGWA

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent -

rééducations.

. . o s ; ; Nature de la maladie :
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins. ede

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes &t circonstan(g&. e '{ ..4 ..............................

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mmm“mq”EF) T rﬂ’EE@nE’ﬂﬁ%% i Ph Cﬂhﬁ?enm i,

medecin conseil de la Mutuelle. }L M

. . ‘ . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensergr{e nts
- " : y
La radio-apres soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative Ia r‘otectlo

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: C.U.,’)_L.\ ..................

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :.............. DL VO .. TS

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

mais. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0]

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & lo protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractere personnel
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Madame:

- Age gestationnel théorique : 13.5
semaines d'ameénorrhée.

PRESENTATION ET VITALITE:

Foetus unique avec des mouvements actifs, de tonicité normale, pergus en
cours d'examen.

BIOMETRIE:

- Diametre bipariétal : 24 mm

- Diamétre abdominal transverse : 21 mm

- Longueur du fémur : 8mm

MORPHOLOGIE FCETALE: :

Pdle céphalique normalement cloisonné pour I'age
4 membres identifiables avec leurs extrémités
Epaisseur des teguments de la nuque : 2.1mm
Intégrité de la paroi abdominale antérieure
Estomac sous diaphragmatique

Vessie présente

Cosur regulier a 150 battements par minute, présentant 4 cavités .
equilibrées

- Placenta antérieur

- S'individualise sur la face de I'utérus, il est d'insertion normale et de mm
1épaisseur. ‘

‘Quide amniotigue: en quantité normale
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En cas d'urgence Contacter
clinique les papillons au :
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