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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

L L'entente préalable 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

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L L'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.

K Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radioc-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

J
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Adresses Mails utiles

0  Reéclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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ECHOGRAPHIE MORPHOLOGIQUE

z

Echographe SAMSUNG HS40

NOM ET Prénom : Mme ASSMAA BENNOUNA Age : 30 ans
DDR : 6/11/22 DPA :
Terme Théorique :  16sa+3j Terme corrigé : 16sa+5j

INDICATION = Echographie du 2 ©™ trimestre.
Nombre de feetus = 1

Mobilité spontanée = +

Activité cardiaque : 147bpm

Position du Foetus = présentation céphalique
Liquide Amniotique = en quantité NORMALE
Placenta = Position : Corporéo-fundique postérieur
Biométrie =

Fémur : 20.3mm

BIP : 37.6 mm

PC:130 mm

PA:113 mm

Pole Céphalique = N

Contours = Normal

Ligne Médiane = EN PLACE

Septum Cav pellucidum = EN PLACE

Thorax =

Coeur : Axe = Gauche Rythme = 147bpm
Abdomen =

Diaphragme = en place

Estomac = EN PLACE

Vessie = N

Paroi Abdominale antérieure = INTACTE

Rachis = PAS D’ANOMALIE VUE CE JOUR
Membres = 4 MEMBRE / 3 SEGMENTS
CONCLUSION:

GIU EVOLUTIVE DE 16 SA+ 3j

BIOMETRIE CONFORMES AU 36&éme PERCENTILE
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Facture N°: 87

Date : 02/03/2024
Bénéficiaire : Mme Assmaa Bennouna
Mme ASSMAA BENNOUNA

Tél: 07-00-14-34-09
Email:
Adresse:

Code Description Quantité

Visite du 02/03/2024
CNS Consultation

ech echographie

Arrété le présent document a la somme de :
cing cents dirham(s)

1
1

Prix

300,00
200,00
Total

Sous-total

300,00
200,00
500,00



