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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala 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 conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

recducations

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 feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dannéeq

a caractére personngl|

MUPRAS
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Nom & Prénom :

Date de naissance :

Cachet du médecin

Date de consultation :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conf

medecin conseil de la Mutuelle
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Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif

Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, Le : /\ﬂoﬂll

Casablanca
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de six cents cinquante (650dh) dirhams de

‘ Mme ZOUHIR OUIJDANE pour

Une consultation spécialisée (300 dh)
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[ Informations sur le patient / 'examen Date d'examen: 15.05.2023
ID Patient VSX806459-22-09-30-2 Gestité

Nom ZOUHIR, OUIJDANE Parité

DOB,Age 02.11.1989,33 AB

Sexe Féminin Ectopique

Feetus 1
DDR 11.12.2022 DDC DPA 17.09.2023 AG 22s1d

AG(MAE) 22s2d
DPA(MAE)  16.09.2023

Praticien Med. réf. Echographiste
Commentaire Indication
| PFE (Hadlock) Valeur Plage Age Plage GP (Hadlock) I
CA/BIP/LF/CT 4849 +71g 22s0d 45.8%
| Mesures 2D MAE Valeur m1 m2  m3 Meéth. GP AG |
BIP (Hadlock) v 5.52 cm 5.65 5.38 moy. 73.0% 22s6d
DFO (HC) 711 cm 7.02 7.20 moy.
CT (Hadlock) v 19.73 cm 19.63 19.83 moy. 28.6% 21s6d
CT* (Hadlock) 19.94 cm 19.98 19.87 36.1% 22s1d
CA (Hadlock) v 16.91 cm 16.91 moy. 34.2% 21s6d
LF (Hadlock) v 391cm 3.91 moy. 54.3% 22s4d
Céréb (Hill) v 2.38cm 2.38 moy. 66.9% 21s6d
Calculs 2D Plage
CT/CA (Campbell) 117 (1.06 - 1.24)
IC (BIP/DOF) 78% (70 - 86%)
LF/BIP 71% (71-87%)
LF/CA 23% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 0.20 (0.19 - 0.20)

| Etude anatomique
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Nom :

ZOUHIR, OUIJDANE

ID patient :

VSX806459-22-09-30-2

Etude anatomique

Profil biophysique
Examen de réactivité feetal 2
Mouvements feetaux 2
Mouvements respiratoires f 1
Vitalité foetale 2
Volume de liquide amniotiq 1
Total 8/10

Anatomie feetale —|

Téte / Cou
Crane normal
Cavum septi pellucidi normal
Cervelet normal

Visage
Nez normal
Lévres normal
Profil normal

Thorax
Thorax normal
Diaphragme normal

Ceaeur
Vue 4 cavités normal
RVOT normal
LVOT normal

Abdomen
Insertion du cordon normal
Estomac normal
Reins normal
Vessie normal

Rachis
Sacrum normal
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Nom : ZOUHIR, OUIJDANE ID patient : VSX806459-22-09-30-2
Membres / Squelette
Bras normal
Jambes normal
Limbs normal
Placenta
Localisation Placenta antérieure
InsertionCordonPlacenta normal
GradePlacenta 1
Général
PositionFcetale transversale
Cordon3Vaisseaux cordon a 3 vaisseaux
Liquide Amniotique quantité normale
Graph Référence AG: GA(DDR)
ol PFE (Hadlock) ) tem) BIP (Hadlock) .
L2000, 10%/90% | - | -25D/+25D i e |
: 4 90 i o
| H |
28000} . I
‘ 60
14000 30
, : 484g 22504 45.8% . 5.52cm 22564 73,
108 158 208 25 30s 355 40s 156 208 256 30s 35  40s
fem) CT (Hadlock) fernl CT* (Hadlock)
-25D/+25D ' -250/+25D i o

300

100}

[ 19.73cm 21s6d 28.6%

30s 35s 405

i ' 19.94cm 2251d 36.1%

155 208 255 30s 355 40s
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Nom : ZOUHIR, OUIJDANE ID patient : VS8X806459-22-09-30-2
Graph Référence AG: GA(DDR) |
il ol 0 0 0 fcend ... R o
| -25D/+25D ’ 84| -25D/+25D g
|
300
200
100
16.91cm 21s6d 34.2% |
15s Os 25s 30s 35s 40s 15s 20s 258 30s 35s 40s
i) Céréb (Hill) CT/CA [Campbell)
! i i i = : : e
c00| 125D/425D ??ﬁlﬁfﬁ»ﬁ .
: ) e TP IO
! o N D S — v {
! T e S | |
40.0 """"""""""" /m
08 H
E0.0‘ ' 04 {
e i '
‘. 2.38cm 21364 66.9% 117
155 205 255 305 355 40s 1% 205 255 305 385 405
0.08|
i : 0.20
155 20s 25 305 3% a0s
L Générique 2D Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé Méth.
Dist.
D 245cm 3.02 1.29 1.29 4.20 moy.
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Nom : ZOUHIR, OUIJDANE 1D patient : VSX806459-22-09-30-2

Générique Doppler Valeur m1 m2 m3 m4

mb

mé Meth.

Générique
FC 135 bpm 135

max

Commentaire

Conditions d'examen satisfaisantes

CONCLUSION:

Grossesse de 22 SA( 45 %).

Abscence d anomalies morphologiques decelees ce jour dans la limite des conditions d examen.
Placenta normalement insere.

Poids : 484 g

Date: 15.05.2023 Praticien: Echograph.:
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ID: VSX806459-22-09-30-2

ZOUHIR OUIJDANE Date de I'examen : 15.05.2023 12:57:37
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