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

Conditions générales :

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

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

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

= L'entente pn:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 c%i.l:lar'atiun précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médlgaments 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable r‘ens."eignée 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 2 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 &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

mois.
M

Adresses Mails utiles

0 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 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189

(OMaladie
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O Actif

Nom & Prénom :........ LL\KQR&Q\.T\@\.M«x ..............................................................

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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N° M21- ‘7')5_5995
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(J Pensionné(e)

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.........
Lien de parenté :

Nature de la maladie:.................... Cj :C:%t)\,(_ ...............................

En cas d'accident pre
Dans le cas ol la maladie un QFﬂdé meunlq&_kr Fs renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutug Ile‘L r
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient,

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

PN v

H /.,

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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o'Mt 00/40¢
OSTEOCARE 30cp Yor 28§compri mt"s
PVC : 119,00 DH pg 2/400 ;..:ﬂJg?y
L) EE
- 31001/ 268633 :
5 2 h... PHABIOYICS
8 Tardyferon 80 mg :
” 30 comprimés pelliculés &
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
Pharmacien Responsable : Amina DAOUDI
|
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| Informations sur le patient /l'examen- Date d'examen: 27.10.2023 |
T Ry, N—
Nom : [ L J | ﬂ ﬂ I U_Wﬂ Praticien :
ID patient - 2803748U0-23:10-27:8 DDN: Méd. réf. :
S Age: Echograph.:
‘r')mh
Indication : ; Sexe:  Féminin Type d'examen:
DDR : *GA(DDR) DPA(DDR) Grav: Ab:
DDC: Parité Ect.:
AG(MAE)  23w4d DPA(MAE)  19.02.2024
(PFE (Hadlock) Valeur Plage Age Plage GP (Williams) J
CA/BIP/LF/CT 6559 * 969 23wéd N/D
l Mesures 2D  MAE  Valeur m1 m2 m3  Méth. GP AG J
1 BIP (Hadlock) v 5.79 cm 5.79 moy. 23w5d
DFQ (HC) 7.83cm 7.83 moy.
CT (Hadlock) v/ 21.87cm  21.87 moy. 23wéd
CT* (Hadlock) [ 21.52cm 21.52 23w4d
CA (Hadlock) v 19.62cm  19.62 moy. 24w2d
LF (Hadlock) v 4.23 cm 4.39 4.07 moy. 23w6d
Céréb (Hill) v 2.41cm 2.41 moy. 22w1d
rCaIcuIs 2D Plage
CT/CA (Campbell) 1.1 (AG: OOR)
IC (BIP/DOF) 74% (70 - 86%)
LF/BIP 73% (AG: OOR)
LF/CA 22% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 19% (AG: OOR)
Mesures Doppler Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé Méth.

A Canal artériel
FC

max



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l - " F A CJT U RE I

N° 151695 / 2023 du 27/10/2023
Nompatient : ELJIHAD ASMAA Entrée  27/10/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 27/10/2023
| | |
Nombre = Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ \ : :
| ‘ : |
CONSULTATION DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ‘ 1,00 | 600,00 | 600,00
1 | \ Sous-Total | 600,00
Total Frais Clinique l 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : :
SIX CENTS DIRHAMS | Total 600,00
|
|
\
: : | } Total encaissé Solde
Encaissements | : : } ; 600,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
Date 27/10/2023

BILLET D'ADMISSION I
e samission Il I

2300769827

ELJIHAD ASMAA

Nom patient

PR. SIATI ABDERRAHIM

Gynécologie obst.

Meédecin

|
} Prestations
| CONSULTATION DE GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

Visa accueil

Encaissement | 0,00
| PAYANT SOF.OUB 1305




Nec RAB2-6-RS/0B M 0.8
=
280374500-23-10-27-8

s HCZ

13.3cm/3.2/T3Hz Tb 28 27102023 20105PM

CATC 14hpen

RAB2-6-RS/OB MI 13 HCZ

133em/10/36Hz Tib 04 27.10 2023

11 A0fcm
AG 3wid
PEE 6l2g
AG  DIwid




Voluson RAB2-6-RS/OB HCz
a

2803745U0-23-10-27-8 13 3em/1.0/36Hz 27.10 2023

CA  1962em
AG 24w2d
PrE 679
AG

1FICA

CIHCA

Vrison RAB2-6-RS/OB Mi 13 HCZ
i

2803745U0-23-10-27-8 133em/2.1/3THz Tb 05 27102023 157:27PM
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Voluson RAB2-6-RS/0B HCZ
=
2803745U0-23-10-27-8 133em/2.71713Hz Tib 0.4 27 10 20213 20155PM

s RAB2-6-RS/OB  MI 13 HCZ
A

2803745U0-23-10-27-8 133cm/2.7/73Hz Tib 0.4 27102023 20136 PM
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RAB2-6-RS/0B MI 13 HCZ
-
2803745U0-23-10-27-8 15.0cm/1.5/33Hz Tib 05 27102023 15651 PM

% >

Céréb 2.40cm
AG 22wid

Vokmon RAB2-6-RS/OB 3 HCZ

2801745U0-23-10-27-8 15.0cm/1.1/33Hz Tib 05 27.10 2023 156:15 PM

e
AG

L Ee _16%
O (1) 7.83cm
cr 21.87cm
AG 2w
ICHIPMOF)  T4%
LHet 20%

Vohison RAB2-6-RS/OB Mi 13 HC2Z
i

2803745U0-23-10-27-8 150em/1.1/33Hz  Tib 05 27.102023 1:55:55PM

1F A3%cm
AG 24wld




Voluson
r

RAB2-6-RS/OB Ml 13 HCZ

-
2B8037450U0-23-10-27-8 15.0cm/1.5/33Hz Tib 05 27102023 15651 PM

Céréh 2.80em
AG 2wid

Voluson RAB2-6-RS/0OB HCz
m
2803745U0-23-10-27-8 15 0cm/1 1/33Hz 27102023 15615 PM

[ 5.1%m
G 3whd
1 FA3P 6%
DFO (CT) 7.83cm
cl 71 8lcm
AG 2Iwhd
IC (BIPTDOF 1%
LFICT 20%

Vohrson RAB2-6-RS/0B M 13 HCZ
] N
280374500-23-10-27-8 150cm/11/33Hz  Tib 05 27102023  15555PM

IF 4.3%m
AG 24w3d




