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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie.

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

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

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de | accident est a joindre a la feuille d¢
soins

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 3 joindre a la feuille de soin

Réeéducation :

" 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 protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

2 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

mois

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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes ph ysiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

" MUPRAS
! f\Il:tuu lle de Prévoyance NQ W19-446295
% & d’Acuons Sociales

de Royal Air Maroc

O maladie U pentaire DOptique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

V2102, sociéte : - HA4aR.

C] Pensionné(e) [j Autre :

BENMAEDALA.. RYNE...
2o lob 1. 4900

Adresse - DBoaslosin (70\-(; L.}xr-} —
e ousMaufo. .MM s ele . ) .
06610004 69.. Total des frais engagés : CV\O\ (_}ﬂ\') &L&m;fm@ > Dhs

P Sxlaros

Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :+

Cadre réservé au Médecin AT ~

Cachet du médecin :

19 hﬁ“‘/mﬂ S
ENAEOALUAH
D LU| méme

AR -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade :

.._1725—.]‘<mg._ S - ..251.@7»)
D Enfant

Lien de parenté : O Conjoint

Nature de la maladie :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données rsonnelles 2 ‘ (\

Fait 3 - COSOMAOOLQ o Le : - DO.... £

Signature de I'adhérent(e) : - tz




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet/t sighature du Médecin

Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palgmernt des Actes
]7 \ a% 13 ]

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

INP § e o S Important :
3§ ap? ? Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Casablanca, le 29/08/2019

Note d'honoraires

Rl

Le docteur HISSANE EL MEHDI, prie Mme BENABDALLAH RYME
d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant l'usage sa note d'honoraires du pour:

*une consultation cétée C2
*une échographie cotée 230

s'élevant a une somme de*500.00 * dirhams.
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L Cabinet Docteur El Mehdi HISSANE

Gynécologie - Obstétrique - Stérilité du couple

Date : 29/08/2019. \

Renseignements cliniques: 3878

[ Echographie obstétricale de Madame BENABDALLAH RYME. ]

\ < Terme Théorique : 21 Semaines 4 jours. j

Examen réalisé par un échographe
< Age : 29 ans 2 mois 9 jours. GE type Voluson $10 3D/4D et HD
live mis en service en 2017.

% DDR : 31/03/2019.

Indication : Echographie Morphologique.

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE :

>  Grossesse monofoetale en présentation Siége , bien mobile spontanément.
> L'activité cardiaque est présente et réguliére monitorée a une fréquence de 142 Bpm.
Biométrie :
»  Le diametre bipariétal mesure 5.24 Centimétre.
» Lacirconférence cérébrale mesure 19.91 Centimétre> > [ Terme échographique: 22w 1d
» Le diamétre abdominal mesure 16.92 Centimétre,
» Lalongueur fémorale mesure 3.73 Centimétre.
»  L'estimation du poids foetal est de 465 g +/-100g. DPA: 01.01.2020
Morphologie ;
»  Les structures de la ligne médiane et le cervelet sont normalement visualisés.
> Le rachis et les ventricules cérébraux ne présentent pas d'anomalie décelable.
» lIn'y a pas d'épaississement cutané au niveau de la nuque.
> Il n'y a pas d'aspect suspect au niveau du profil feetal.
» Les quatre cavités cardiaques sont en place et sont équilibrées.
» L'estomac, la vessie sont en place et leur volume est normal.
» lln'y a pas d'image suspecte au niveau des aires rénales.
> lIn'y a pas d'cedéme sous-cutané, pas d'ascite, pas d'épanchement intrathoracique.
» Les différents segments de membres sont en position normale.
Annexes :
»  Le volume amniotique est en quantité suffisante avec index de flux amiotique estimé a 15 .
» » Le placenta est normalement inséré Normalement inséré ;.
* » Le cordon ombilical présente 3 vaisseaux.
CONCLUSION :
» Grossesse monofoetale normalement évolutive pour le terme
» La morphologie générale semble avoir un aspect normal dans les limites de cet examen. .
\
Cet examen de dépistage présente obligatoirement des limites techniques et variables d’un examen a lfautre nﬁ pquva_nt_e;nvisager
une fiabilité & 100% quel que soit la qualité de 'opérateur ou du matériel utilisé. T i"L e
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