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

Conditions génerales :

re réservé a |'adhér doit étre diment

renseigné

e Le cadre réserve au medecin doit étre re gne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

a L'entente préalable est exigee pour toute hn<p|ta!:-.w'|"r médicale r"nr:.rg cale, soins dentaires spéeciaux
C-x:h].’.'.."x multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ains
que podr tous les actes effectués en série

. Encasd t‘ﬂdf’m. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 (scus 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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ;

Reéducation :

- Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exi e début des séances de

-

Pour le remboursement, la alendrier 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 do

t étre renseignée par lem r et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion @mupras.com

traitement des donnéeq

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

~J&"MUPRAS

O maladie

0 BEMOASAIAL

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N[_) W21-633404
& d’Actions Sociales 1 2
de Roval Air Maroc |

O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) —— e

Societé QI:OL‘-LW
D Autre

Matricule /LQ/.% _5
Ez\ Actif

Nom & Prénom :

G Pensionné(e)
ZOu MR .

Date de naissance :~ I .

NS, PRA,.... Caraamea..

Adresse

).

frais engages

Cadre réservé au Médecin
.

Cachet du médecin :

Date de consultation ;- A S

Nom

prénom du malade TR | b d AL 20240 Age:

i |
Lien de parente O Lui-meéme a Gonjoint g Enfant

Nature de la maladie : - . = o S | W
En cas d'accident préciser les causes et CirConstances ;s
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plc entiel & I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & ;o o s iV Le : y 4 westr
Signature de l'adhérent{e) :
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maarif

Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11 1] 96 /M
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le :.0). /| | V0 [2

Casablanca

RECU

Je soussignée certifie avoir recu la somme
de six cents (600dh) dirhams de
Mme ZOUHIR OUIJDANE pour
Une consultation spécialisée (300 dh)

+ une échographie pelvienne (300 dh).
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Obstétrique Rapport Page 1/4
Informations sur le patient / I'examen
ID Patieni VSX001371-20-12-14-6 Gestité
Nom ZOUHIR OUIJDANE Parité
DOB,Age 02.11.1989,31 AB
Sexe Féminin Ectopique
Foetus
DDR 22.10.2020 DDC DFA
AG(MAE) 33wsd
DPA(MAE) 15.07.2021
Praticien Med. réf.
Commentaire Indication
| PFE (Hadlock) Valeur Plage
CA/BIP/LF/CT 1923g + 281g
| Mesures 2D MAE Valeur m1 m2
BIP (CFEF) v 8.59 cm 8.59
DFO (HC) 10.47 cm 10.47
CT (CFEF) v 29.93 cm 29.93
CT" (Hadlock) \ 30.01 cm 30.01
CA (CFEF) v 27.06 cm 27.06
LF (CFEF) v 6.38 cm 6.38
Céreb (Hill) v 4.38cm 4.38
Calculs 2D Plage
CT/CA (Campbell) 1.1 (0.96 - 1.17)
IC (BIP/DOF) 82% (70 - 86%)
LF/BIP 74% (71 - 87%)
LF/CA 24% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 0.21 (0.19-0.21)
| Mesures Doppler Valeur mi m2
Art. ombilicale
FC 149 bpm 149

Dr LAYACHI

Dr LAYACHI Faouzia

Date d'examen: 01.06.2021 |

29.07.2021

Echographiste

Age

31weéd

m3 Meth.

moy.
moy.
moy.

moy.
moy.
moy.

AG

;:'Iage

m3 7 m4

31w5d

GP (Hadlock)
54.4%
GP AG |
96.0% 35w0d
87.2% 34w2d
55.7% 33w2d
52.4% 31w6d
84.8%  33w3d
92.4%  34wo0d
ms  m6  Méth.
max
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Nom :

ZOUHIR OUIUDANE

| Graphique a barres

PFE (Hadlock)
BIP (CFEF)
CT (CFEF)
CT* (Hadlock)
CA (CFEF)

LF (CFEF)
Céreb (Hill)

- Geneérique 2D

Dist.
D

Date:

01.06.2021

ID patient : VSX001371-20-12-14-6

MAE
GA(DDR) -
Ow 10w 20w 30w 40w AG(MAE) —
I T T T T
- 31wéd
v 7S 35w0d
v > 34w2d
Pas 33w2d
J H— 31wéed
v ray 33w3d
v ¥ 34w0d
Valeur m1 m2  m3 m4  ms mé  Meéth.|
3.26 cm 3.54 2.19 2.03 5.74 2.82 moy.
Praticien: Echograph.:
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Nom : ZOUHIR OUIJDANE

| Graph
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| i
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Nom : ZOUHIR OUIJDANE

| Etude anatomique

Cerveau feetal
Ventricules latéraux
Cervelet
Gde citerne

Ceeur foetal
4 cavités
Voie d'éjection droite
3 vaisseaux

Rythme cardiaque

Description foetale
Position foetale
Rachis foetal
Grade de placenta
Plac. Insertion cordon
Téte foetale
Placenta Localisation
Cordon 3V
Liguide amniotique

Abdomen fcetal
Insertion cordon abd
Estomac
Vessie
Rein droit
Rein gauche

Profil biophysique
Examen de réactivite foetal
Mouvements foetaux
Mouvements respiratoires
Vitalité foetale

Volume de liquide amniotiq
Total

Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
Normal
Normal

Céphalique
Postérieur
2
Central
Médiane
Fundique
Oui
Normal

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

i S VR QO St S §

ID patient :

VSX001371-20-12-14-6




