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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

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

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résuitats 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 l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s 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.

= Laradic-apres 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Casablanca, le........

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Nom et Prénom : Mme BENSEDDIK MERIEME
DDR=01/06/2023 DDG = 15/06/2023
Terme théorique = 27 SA+ 06 jours
Examen réalisé avec un appareil samsung WS80A
mis en service le 18/05/2021

Grossesse monofoetale évolutive dont la biométrie correspond au terme
Présentation céphalique dos a gauche

Placenta fundique

Liquide amniotique en quantité habituelle par rapport au terme

FC régulierea 155 batt/min

Doppler ombilical : IR=0,68

EPF: 1247 g

Conclusion : grossesse mono-foetale évolutive de 27 SA+ 06 jours.

Absence d’ anomailes‘ﬂ\gps les I|m|tes de I'examen réalisé ce jour.
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Patient Examen
N©° 13-12-2023-0003 N¢©° d'acceés
Nom Date 13
D. naissance Description
Sexe Féminin Echographiste
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Critére Pctl. AG(DDR) PFE 12479+187g Auteur EFW Hadlock3(P£
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FEM 54.51 54.51 mim 28s5jx14) Hadl... 63.68 H:
Crane foetal Moy. 1 2 3 AG Petl.
CERV 29.98 29.98 mm 27s6jt21j  Chitty 33.76 Ni
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