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

Conditions générales :

*  Lecadre 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une deéclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

» 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 consell de
fa mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 1a 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 a 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.

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

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  lLa déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ém

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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O Maladie

Déclaration de Maladie
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Date de naissance :
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- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
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O Enfant

O Lui-méme

Lien de parenté :

... WYY, W S %

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con issance lause relatwe a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Madegin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

A DetiT Anai P L1111
DENT. Dem.s Natur?e des Costfilant ez LI |
Traitées Soins
e e
CCEFRICIENT
DES TRAVALIX
\ S—
e
MONTANTS
DES SOINS
i —
—_—
DEBUT
OEXECUTION
—
FIN
DEXECUTION
N o e
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFHCIENT
DES TRAVAUX
H
Y 5
"3‘ 2 MONTANTS
e 1) b G- s DES SOINS
ol Y {Création, remont, adjonction) —_
i’ 1‘ ’ Foncbonnel Théraspeutque, nécessaire a la profession
] ;, (% &
Dt———t G sy
s ¥ ¥ s DATE DU
10 oF DEVIS
. Y (W) & \ /
6: ,‘; %J) \\'5 <_‘ 5
4 k ', HY _\'1 4
2 W 2
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




f-t2p21 04~ 29,10 = 46 231 =t 790 515241 =16 56+251 j—134001=-271
[FHR (FHRT+~)

: NOM M%‘JAFQDL T
Mg 270,

Age gestationnel:

— - l
3} Semaines : | iAWY Lo

r ~ o e iR, — A i A1 o d mndn L
Jours R AR \ A W Y ESE i W00 W W, IRV PR AT y
¥ ' L v N {1l =
}
2 ¥
=N i
Evenement
® i* B.CID,
E.F.GH il
(% FM manuel (1)
e O \ P .
) 60\\ \.\9 FMaoto 1l
\* \é\\"q fRtiserazarotion
. DO
! ST
' I TOLAMIO00ext-)
S Togpoco)
AR
(\j{iieese : 7 FEm
(egistrenent impressien BN S . W N o S (8 = B B2 I - oy
g N ‘,.\' - | emvmin ! T O o IR o P g % -,.__‘4_‘_&__“‘_1]".“ ; —im ] Y‘___..‘_.m_j+ —r S e N 1
PL

L
=
16\’




Dr. JENNANE Bouchra S e Gldadl L2

Spécialiste en gynécologie - Obstétrique Al gl g plaadl) L gl us dgpalaiil
Suivi de grossesses - Echographie 3D/4D 30/4D imaly Ci2S) = Jaad dajie
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Maladies du sein - Infertilité du couple T Fead dal pp - g2l
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RABAT LE, 29/04/2021

NOTE D'HONORAIRES N°:3296/21

MOUADDAB ELALAOUI ZINEB

Consultation 250,00 DHs

Echographie 350,00 DHs

TOTAL 600,00 DHs
\

" _ARRETE LA PRESENTE NOTE D'"HONORAIRES A LA SOMME DE :
| G #SIX CENTS DIRHAMSH

4,Imm. A Résidence Ryad Ennakhil Angle Avenue Ennakhil Al AL Ay D (el Al A G e o4
et Rue Elyazidi Hay Ryad - Rabat Bl - g e gl AR
Tél Bureau : 05 37 56 66 35 / Urgences : 06 65 87 82 82 dr.bouchra.jennane@gmail.com



Mme MOUADDAB EL ALAOUI Zineb Né(e) 1e:28/01/1989

r
N° étude: 16716
Dr. JENNANE Bouchra
Nom: Mme MOUADDAB EL ALAQUI Zineb Date de I'étude: 29/04/2021 12:38
Age: 32 an(s) Indication: Biométrie
.
DDR: 13/08/2020 AG (DDR): 37s0j

Poids feoetal estimé
Hadlock(PA,LF,BIP,PC). 3254 g +/- 475 g AUM (Hadlock) 83%tile DDR 72%tile

Age gestationnel

AG (BIP)Hadlock: 9,40 cm 38s2] +/-22
AG (PC)Hadlock: 337cm  38s4j +/-19;
AG (PA)Hadlock: 338cm  37s4j  +-21]
+ AG (LF)Hadlock: 7,12 cm 36s3] +/-22j

Mesures de base

Utilisé dans les calculs Percentile 1 2 3 4 5
BIP: 9,40 cm MQOY 90% 9,54 9,27
PC: 33,7 cm MOY 65% 336 338
PA: 33,8 cm MQOY 81% 338 338
LF: 712 cm MOY 35% 712 711

Date ctude: 29/04/2021 N° dossier:21-04-29-123845 Page | de 3
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Mme MOUADDAB EL ALAOUI Zineb

Né(e) 1e:28/01/1989
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Date étude: 29/04/2021

N° dossier:21-04-29-123845
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Mme MOUADDARB EL ALAOUI Zineb Né(e) 1e:28/01/1989

PA): Hadlock
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Commentaires

Grossesse mono-foetale évolutive en présentation céphalique dos a

gauche.
Mensurations a terme avec EPF de 32509 +/- 480qg.
Placenta antéro-fundique grade Il - Il de Grannum.

Liquide amniotique en quantité normale.

Diagnostiqué par:

Date étude: 29/04/2021 N° dossier:21-04-29-123845 Page 3 de 3



