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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins,

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 :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats 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 :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & a feuille de soins
Rééducation :

" LUentente 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 4 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Chef de clinique CHU Almeria
Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médexcine Foetale et Grossesses & haut risque

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale ’ 3
Chirurgie Gynécologiaue et Chirurgie des seins G4 3 (P [ PR O
Coelioscopie et et Hysteroscopie _,ua.....rl'.,a hlJ.:?.Il
Stérilité du couple. FIV - ICS| 10 février 2020 las ¥y pdall

7 EL KADIRI Fatine
ghed i e OB LT
1/ MALTOFER 100 .MG | ”’I”M),Jm/luu’j",ﬂ” ‘ ﬁfz}%ﬁ: = h

/[ 0;),- E { 2 cp par jour le matin
)1
2/ PREGNACARE CP llllllllllll“llm in s “

1 ¢cp par jour

3/ VITAMINE C 1000

1 comprimé le matin 6 60 6Z ZT SO - o 20

4/ DAFLON 500 MG 30 CPS

lcpx2 /jour

MY
5/ PEVAGINE 150 OVULES

) ), g ovule chaque seir pendant 3 jours
C/? Rl —
6/ BAYCUTENE CREME *‘":ﬂ;‘" wer’ O
1 application matin et soir ”300!!!53!!

3"

Baycuténe®N 159

’ Creme O

I

0075

A i i

Angle Bd Bir Anzarane ef Rue Caid Alachior Résidence Rbh A, 3étage (93] 8Les)3 3slalldpuy dalif has¥) WWAH B35y 31,30 4 gols mbliy
Tél: 05 22 251015 - Urgences : 06 62 22 48 82 06622248 82: OMewzuwsll - 05 22 2510 15 iyl

I

|




Iy WA S

o i e R h L E v b
T AR TS JE A

W Ry : :
AN ANy A

N s e s o ol %
g L i A SR E P

Y el By oo e L S

M s e A
Wi or b Ghai e sal LSS

e
Dr OUDRHIRIIDRISSI Hicham
Gynécologue - Obstétricien
Chef de clinique CHU Almeria
Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
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NOTE D’"HONORAIRES

Date : 10/02/2020

Nom et Prénom :  El kadiri fatine

Le montant de la note d’honoraires relative 4 'examen de la patiente sous
nommée est de 500 DH, et, détaillé comme suit :

e Prix de la consultation : 300 DH
e Prix de I'échographie : 200 DH
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Stérilité cu couple. FIV - ICS|

ompte Rendu

Nom et Prénom : EL KADIRI Fatine - S

Age : 35 ans Date Derniéres Regles : 28/07/2019
Date de consultation : 10/02/2020
Groupe Sanguin : A(+)

’ Date Prévue d'Accouchement : 03/05/2020

Semaines d'’Amcnorhée : 28 semaines et | jours

Poids : 67,5Kg ~ TA: 110/60 mmHg Semaines d'’Aménorhée corrigée : Non

Facteurs de risque : Utérus cicatriciel.

Biométrie Foetale

DBP 76.4 mm Activité cardiaque Positive

CC 272.5 mm Liquide Amniotique | Normal -
CA 235.1 mm Placenta Normal .
LF 53.1 mm Présentation siége -
Poids Estimé Foetal 1220 g Percentile - -
Sexe Masculin B '

Doppler Maténo-Foetal | IPACM NR

IPAO 1,12

Examen & Analyse :

Note les mouvements foetaux.
Pas de saignement vaginal ni pertes.
Examen : col ferrmé et postérieur. Candidose vaginale.

Conclusion :
Grossesse évolutive correspondant a son aménorrhée avec croissance adéquate.
Dilatation pyélocalicielle gauche de 6.7mm. Prochaine visite dans un mois sauf nouvelle incidence.
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