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

-
Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.
Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un p!irconrédenuel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
fa mutuelle.
Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

N LU'entente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

mois
J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com
0 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 données
a caractére personnel
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Dr. JENNANE Bouchra
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RABAT LE, 25/03/2021

NOTE D'HONORAIRES N°:3193/21

MOUADDAB ELALAOUI ZINEB

Consultation 250,00 DHs
Echographie 350,00 DHs
TOTAL 600,00 DHs
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ARRETE LA]"RESENTE NOTE D'HONORAIRES A LA SOMME DE :
#SIX CENTS DIRHAMS#
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N° étude: 16280

Dr. JENNANE Bouchra

Nom: Mme MOUADDAB EL ALAOUI Zineb Date de I'étude: 25/03/2021 11:48
Age: 32 an(s) Indication: Biométrie

—

[DDR: 13/08/2020 AG (DDR): 32s0j |

Poids foetal estimé
Hadlock(PA,LF,BIP,PC): 2262 g +/- 330 g AUM (Hadlock) 64%tile DDR 89%tile

Age gestationnel

AG (BIP)Hadlock: 8,72 cm 35s1) RIEFV]
AG (PC)Hadlock: 31,1 cm 34s5] +/-21j
AG (PA)Hadlock: 29,7 cm 33s4] +/-21j
+ AG (LF)Hadlock: 6,40 cm 33s0j +/-21]
AG(PFE)Shinozuka: 2397 g RELY  +/-14)

Mesures de base

Utilisé dans les calculs Percentile 1 2 3 4 5
BIP: 872 cm MOY >98% 878 866
PC: 31,1 ¢cm MOY 84% 31,1 31,0
PA: 297 cm MOY 88% 299 304 287

6,40 cm MOY 66% 6,68 6,03 6,48

N° dossier:21-03-25-114816 Page I de 3
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, Mme MOUADDAB EL ALAOUI Zineb Né(e) 1e:28/01/1989

Date étude: 25/03/2021 N° dossier:21-03-25-114816




Mme MOUADDAB EL ALAQOUI Zineb

Né(e) 1e:28/01/1989
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Commentaires

Grossesse mono-foetale évolutive en présentation céphalique dos a droite.
Mensurations correspondent & I'AG soit 32 SA avec EPF de 2250 g +/-

300g.

Placenta antéro-fundique grade Il - Ill de Grannum.
Liquide amniotique en quantité normale.

piagnostiqué par:

Nate dtunde: 25/03/2021
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