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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments daivent 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 & '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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.,

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

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

-
Adresses Mails utiles

O Raclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............. 41[’(7‘, ............... SOCIBLE : ..o

O Actif DF‘em;innm'a[ra-] DAutre:

AT ‘

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Lrssmrnfhamnannsem

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli c tiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

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.

| R M e
Signature de l'adhérent[e) : ...................cccooriiiriiieeinae.

VOLET ADHERENT ’

Déclaration de maladie M22'0 0 1 8 3 1 9

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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o Prise en charge : pec@mupras.com
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Motif de consultation : Suivi de grossesse

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE par VOIE SUS PUBIENNE :

Examen pratiqué sur un GENERAL ELECTRIQUE VOLUSON S8, équipé de sondes
électroniques linéaire et convexe 3 D ET 4 D, de sonde endovaginale, et d’un doppler
couleur mis en service en OCTOBRE 2020 .

Les conditions de I'examen étaient bonnes.

On objective un feetus unique en position CEPHALIQUE.

Vitalité :
Activité cardiaque régulierea 144 bpm.

Mouvements actifs bien repérés, spontanés et normaux.

Bilan Biométrique : Correspondant au terme

EPF 1777 g +/- 259 g
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Bilan Morphologique :

Structures craniennes et cerveau:

La voute cranienne est vue, de forme et de contours normaux. Deux orbites.

Structures médianes en place dont le septum lucidum et le corps calleux. Plexus choroides
bien vus.

Os propres du nez vus de profil.

Le profil ne révéle aucune anomalie décelable a la limite de cet examen.

Rachis : Suivi sur toute sa longueur, sans défaut de fermeture postérieure décelable.
Ceeur : En position normale. Les 4 cavités cardiaques sont équilibrées.

Abdomen : Paroi antérieure bien fermée, estomac vu.

Membres : Les 4 membres sont vus sur leurs différents segments avec une bonne mobilité
des différents segments.

exe MASCULIN .

Annexes foetales :

Pas d’anomalie annexielle.
Liquide amniotique en suffisante.
Le placenta est normoinsére.

Le doppler ombilical est normal.

Conclusion

Grossesse mono-foetale évolutive dont la biométrie est en rapport avec le terme
théorique.

Croissance satisfaisante. Vitalité foetale normale. Liquide amniotique en quantité
suffisante . Placenta normoinséré.

Pas de signe d’appel en faveur d’'une anomalie échographiquement dépistable a ce terme.

NB: Selon le CFEF, I’échographie de dépistage ne permet de détecter que 60% des
pathologies foetales connues a ce jour.



