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

Conditions générales :

- Le cadre reserveé a 'adhérent doit étre diment rense

. Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" LU'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.
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1 cas d’accident, une déclarat

on precisant ies causes et circ

Pharmacie

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
-

L3 facture ainsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
Qintes a { orcannance medicale pour toute gaemande ae ren boursement

" biv X < + B¢ , o
un pii confide 2l du meagecin prescrip r ges analyses ou radios peut etre demandé par le medecin canseil de

tigque :

L'ordonnance du medecin prescr Clure ge

‘opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

ripteur est exigee debut des séances de

medetin presc

srsement, la facture et'le cal

endrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur ia feuille de soins es
bligatoire avant le debu tra
» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pou te demande de remboursement
&

3 ragdio-apres soins est obligatoire €n cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

‘accident est a joindre a la feuille d4

%

La declaration de maladie chromique etre rensel me cripteur et uvele
Adresses Mails utiles |
O Réclamation €0 '
o peci@mupras. 1
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A-A-215/2019
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W MUPRAS
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E Actif

i Nom & Préenom

| Date de naissance :

| Adresse -

B Lien de parenté

& Nature de la maladie :~
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8. ; Total des frais engagés :
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~ Cadre réservé au Médecin

et du médecin i

A

Cach

Date de consultation :* \2 , O ’C /22’ L
AN SN

Nom et prénom du malade: Age:sn

'L—J Lui-meme

B\ Conjoint L] Enfant
G‘ﬂrc-‘_zr\"*

S

bEn cas d'accident préciser les causes et circonstances

cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attentio

v conseil de la Mutuelle

sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente dcdarat on. Je decl

J'atteste

avoir pris ;ji tzls\a de la clause relative a la protection des données personnelles
o -

Faita: oo _ Le: JOE . g E02A.

Signature de I'adherent(c} ¥
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DR. Najat BOUAZZAOQUI
Spécialiste en Gynécologie-Obstétrique
Suivi de Grossesse, Accouchement,

Echographie, Gynécologie, Chirurgie, '
Endoscopie, Stérilité du couple, Contraception

Rabat le 42\6(]& ..... ) 2 ol i |

NOTE D’HONORAIRE :

Mme r[\T‘v\'\ sSanNf

Je soussignée, Docteur, Bouazzaoui Najat, certifie que Madame ‘
vu son état de santé, est bien venue a mon cabinet: o elle a bénéficié

Le: \2/16GC 1 )52 A

- Consultation spécialisée (250 dirhams).
- Echographie (350 dirhams).

Cette Facture est délivrée a I'intéressée

pour servir et faire valoir ce que
de droit.

Signature

381 52 3 glyadl pad 30 8)lac 2 dask
Appt N° 2, Imm 30, Al Hambra 3 - Ryad Al Andalouss oadJasXl \FpL._, f 3 glradl pad a;,-” T
Avenue Abderrahim BOUABID - Hay Riad - Rabat bl Ji- pably o> - asaegs @yl

Tél. Urgence : 0666 439 326 - Tél Bureau : 0537 572 598

ICE : 001610106000016 - CNSS : 9699036



€& OB Rapport Page 1/2 DR BOUAZZAOUI NAJAT
’_ Informaﬁojnrs'sur le béﬁent /_!'éxaméhf ' : : B Date c{'e_xamgr_r: 12.06.2@2}1
Nom : FATHI SANA Praticien : Dr BOUAZZAOUI NAJ...
ID patient :  D58517-21-02-22-2 DDN: 07.09.1992  Méd. réf. :
Age: 28 Echograph.: Dr BOUAZZAOUI NAJ...
Indication : Sexe : Féminin Type d'examen: ECHOGRAPHIE OBS...
DDR : 11.01.2021 GA(DDR) 21w5d DPA(DDR)  18.10.2021 Grav: 1 Ab:
DDC: Parité 0 Ect.:
AG(MAE) 21w2d DPA(MAE)  21.10.2021
| PFE (Hadlock) ~ Valeur Plage Age Plage GP (Williams)
CA/BIP/LF/CT 465g * 68g 21wéd N/D
-~
\ Mesureﬁsf 2[7)7 . MAE Valeur mi m2  m3 Méth. - ,,Cf‘p 7777777 AG | —
BIP (Hadlock) 493 cm 4.89 4.96 moy. 18.6% 20we6d '
DFO (HC) 6.63 cm 6.67 6.58 moy.
CT (Hadlock) v 1829cm  18.36  18.22 moy. 6.7%  20w5d
CT* (Hadlock) [] 18.26 cm 18.27 18.22 6.4% 20w5d
CA (Hadlock) v 17.58 cm 17.58 moy. 68.0% 22w3d
DAT 5.47 cm 5.47 moy.
LF (Hadlock) v 3.70cm 3.72 3.68 moy. 42.2% 21w5d
Céréb (Hill) v 215cm 2.15 moy. 20.9% 20w2d
| Calculs 2D N - Plage '
CT/CA (Campbell) 1.04 (1.06 - 1.25)
IC (BIP/DOF) 74% (70 - 86%)
LF/BIP 75% (AG: OOR)
LF/CA 21% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 20% (18 - 20%)
L@sures@gpie_r - __V:;Iéyr mT o 7m2 m3 m4 o ;?g_ - mé Méth.
A Canal artériel
Syst. 43.17 cm/s 43.17 max
Diasto. 13.14 cm/s 13.14 max
TMmax 18.65 cm/s 18.65 max
MD -1269cm/s  -12.69 max
IR 0.70 0.70 moy.
P 1.61 1.61 moy.
S/D 3.29 3.29 moy.
FC 158 bpm 158 max
Etude anatomigue
Cerveau feetal
Cervelet visible
Ceeur foetal
4 cavités visible
Rythme cardiaque Normal




& OB Rapport Page 2/2 DR BOUAZZAOUI NAJAT
Nom : FATHI SANA ID patient : D58517-21-02-22-2
[ Etude anatomique i i
Description foetale
Position feetale Siége
Placenta Localisation Postérieur
Liguide amniotique Normal
Abdomen foetal
Estomac visible
Vessie visible
Membres supérieurs visible
Membres inférieurs visible
Diaphragme visible
Générique 2D Valeur  m1 m2  m3 m4 m5 mé Méth.
Dist.

D 3.25cm 2.97 2.78 3.86 3.38 moy.
Commentaire 7 : 7 )
GROSSESSE MONOFOETALE EVOLUTIVE DE 21 SA
Date: 12.06.2021 Praticien: Dr BOUAZZAOUI NAJAT Echograph.: Dr BOU




