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

Conditions générales : i

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné |
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la natdre de la maladie.
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |z premiére consultation |
" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéc aux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
- En cas d’accident, une déclaration préc 5 causes ef circonsta I"'accident est 3 jo
s501N5
Pharmacie : ;
" Les vignettes des médicaments do ement jointes aux ordonnances |
= |

cture de la pharmacie doit étre

Pour les médicaments sans vig jointe |

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent ét

jointes & 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anal ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique : |

. u médecin prescripteur et la facture

L'ordonnance du o0ins

de I'opticien sont a joindre a la feuille de s

Rééducation :
-

U'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|

rééducations

" a la feuille de soins

Pour le remboursement, la facture et le calenc s seéances effectuees sont a joindre

Dentaire :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires, ["accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

oblig:

®  Lafacture doit étre jointe a

{
|
{
I
i

e avant le début de traitement.

a feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est de pro

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: }

[‘D]\Eﬁ[:‘n'(‘ eses ou de traitement canalaires

en cas

r et renouvelée tous les 6

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le n prescripteu

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation co
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

ct@mupras.com
pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respec la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

Quartier de I'Horlog

MUPRAS

entre Allal &

él.:052220454

A-A-215/2019

Autorisation CNDr N°

Déclaration de Maladie

1¥1 L
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval A Maroc

N? w21-638096 £ o D

O maladie U pentaire Lrf_ff’Optique O autres
C;—;‘_‘dre réservé 3 I'?hérent (e)
Matricule - - 2 C’S- I : - = Société

-,E\ Actif Pensionnéfe) O Autre e
Nom & Prénom : ’-} 1 “ ﬁDfVﬂ K/E

Date de naissance ;= 3‘0//14) K§ .

Adresse 5‘3 L ﬁ?v}%ﬂc, )/J[l 6-1(7[’1- ;J )4’7 ﬁl“
s g

600

Tél. C@G"%Z/ﬁ B’;;

Cadre réservé au Médecin \

danm

Total des frais engages - Dhs

Cachet du médecin Al —

Date de consultation : 15/ A F /{_)l;)——

Nom et prenom du malade : ;\ ‘\ Eﬂ

AN

Age:-

D Enfant

O Lui-méme

Lien de parente Lonjoint
> —
Nature de la maladie :— CSW‘E;{SL =i o, SHES
En cas d'accident préciser les Causes et Circonstances @ -« ey

renseignementis sous plconfidentie! a V'attention du

Dans le cas ol !a maladie aurait un caractére confidentiel, commumniguer |

decin conseil de la Mu

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con

d1s5d
Fait & : ¢£ Y S L it 1

Signature de i'adhérent(e) H

de Ja clause relative a la protection des données personnelles,

i i O




>

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' ‘* | ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

! Natures des Nombre et } Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est pré de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
c;c‘..E);D l'} e : /1D /4 /\] é g‘[ :)C Important -
. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
|
| Tt = | || |
* Mt Dents Nature des i 11 I
BOINS DENTAIRES it i Coefficient
| = Traitées Soins

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

| © EXECUTION DES ORDONNANCES i ]

o MONTANTS | |

DES SOINS \

DEBUT

DEXECUTION | {

5

\ o T

" ANALYSES-RADIOGRAPHIES =~ B ]
Cachet et signature du Désignation des Montant \'
Laboratoire et du Radiologue f e C:.qfﬁcieptsf 1 des Honoraires

| ) ST STV (7, R WS SY o R VA |
= R A . SR 9 S It | 3

ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘ e e,

DES TRAVAUX i

AUXILIAIRES MEDICAUX i
2 1

w Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé !

du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires |

5, 1 MONTANTS |
G DES SOINS 1
(Création, remont, adjonction]

Fonctionnel, Thérapeutique, nacessaire & |8 profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE | |

B [P — | L
LEXECUTION E

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Informations sur le patient / liexiémen ~ Date  d'examen: 15.07.2021

Nom : FATHI SANA Praticien : Dr BOUAZZAOUI NAJ...
ID patient : ~ D58517-21-02-22-2 DDN: 07.09.1992  Méd. réf. :
Age: 28 Echograph.: Dr BOUAZZAOQOUI NAJ...
Indication : Sexe: Féminin Type d'examen: ECHOGRAPHIE OBS...
DDR : 11.01.2021 GA(DDR)  26w3d DPA(DDR)  18.10.2021 Grav: 1 Ab:
DDC: Parité 0 Ect.:
AG(MAE)  26w5d DPA(MAE)  16.10.2021
' PFE (Hadlock)'  Valeur Plage Age Plage i GP (Williams)
CA/BIP/LF/CT 1001g + 146g 26wdd 57.8%
Mesures 2D MAE  Valeur m1 m2 m3  Méth. - GP ) : AG
BIP (Hadlock) ' 6.41 cm 6.41 moy. 23.2% 25we6d
DFO (HC) 8.83cm 8.83 moy.
CT (Hadlock) v  2397cm  23.97 moy. 14.1% 26w0d
CT* (Hadlock) [ 24.09 cm 24.09 17.0% 26wid
CA (Hadlock) v 2283cm 2283 moy. 65.9% 27wid
DAT 7.15¢cm 7.15 moy.
LF (Hadlock) v 5.01 cm 5.01 moy. 51.3% 27w0d
éélcufS?D . . Plage )
CT/CA (Campbell) 1.05 (1.04 - 1.22)
IC (BIP/DOF) 73% (70 - 86%)
LF/BIP 78% (71-87%)
LF/CA 22% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 21% (19 - 20%)
Mesures Doppler Valeur ~ m1 m2 'm3 m4 m5 mé Méth.
A Canal artériel
Syst. -28.82cml/s  -28.82 max
Diasto. -11.67cm/s  -11.67 max
TMmax -19.26 cm/s  -19.26 max
MD -10.99cm/s  -10.99 max
IR 0.60 0.60 moy.
P 0.89 0.89 moy.
S/D 2.47 2.47 moy.
FC 150 bpm 150 max
' Etude anatomique .
Caeur feetal
Rythme cardiaque Normal
Description feetale
Position feetale Céphalique
Placenta Localisation Postérieur

| Liquide amniotique Normal
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Nom : FATHI SANA ID patient : D58517-21-02-22-2
Générique 2D Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé Méth.
Dist.
D 5.16 cm 4.24 6.07 moy.

Commentaire

GROSSESSE MONOFQOETALE EVOLUTIVE DE 26 SA

il

VS
Date:  15.07.2021 Praticien: Dr BOUAZZAOUI NAJAT Echograph.: DrLBQUyAOU}-NAJAT

i




19l gs alyy aygisall
Suivi de Grossesse, Accouchement, sl LP‘)A] Aol yo — 32%gMly Jasndl wus
Echographie, Gynécologie, Chirurgie, . Lo 3 ”
Endoscopie, Stérilité du couple, Contraception Jond! s — px 9l mde — g'“’-)-!' selaldd!

Rabat lc ...c. 4\/1 0/ dod A 2 Ll

DR. Najat BOUAZZAOUI

Spécialiste en Gynécologie-Obstétrique

— @

NOTE D'"HONORAIRE :

Mme ¢ (\H\\l S ama

Je soussignée, Docteur, Bouazzaoui Najat, certifie que Madame

vu son état de santé, est bien venue a mon cabinet ; ou elle a bénéficié
r oo
Le:\V 1031 /40y

- Consultation spécialisée (250 dirhams).
- Echographie (350 dirhams).
Cette-Facture est délivrée a I'intéressée pour servir et faire valoir ce que

de droit.
Signature
\;\‘-—____1“‘ ?‘\
Appt N° 2, Imm 30, Al Hambra 3 - Ryad Al Andalouss oadas¥l gl - 3 glradl pad 30 bjlec 2 dask
Avenue Abderrahim BOUABID - Hay Riad - Rabat bl -yl o> - asatgs @ayll auc £l

Tél. Urgence : 0666 439 326 - Tél Bureau : 0537 572 598
ICE : 001610106000016 - CNSS : 9699036




