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

Conditions générales :

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

L 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 3 compter de la premiére consultation.

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

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obfigatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothiéses 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

mals. )

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centri Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella
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DE Mme FARHATI AFAF POUR UNE CONSULTATION
SPECIALISEE + UNE ECHOGRAPHIE PELVIENNE.




Obstétrique Report D. LAYACHI
Obstétrique Rapport Page 1/4 Dr LAYACHI Faowzia
| Informations sur le patient / 'examen Date d'exame=: 14.03.2020
ID Patient VSX001371-19-12-14-2 Gestite
Nom FARHATI AFAF Parité
DOB,Age 15.04.1994,25 AB _
Sexe Féminin Ectopique
Foetus 1
DDR 16.10.2019 DDC DPA 22.07.2020 AG 21w3d
AG(MAE) 21wod
DPA(MAE) 25.07.2020
Praticien Méd. réf. Echographiste
Commentaire Indication
- PFE (Hadlock) _ Valeur Plage Age Plage 3P (Hadlock)
CA/BIP/LF/CT 379g + 55¢g 20wsd 17.3%
Mesures 2D MAE Valeur mi me m3 Meth. GP AG
BIP (CFEF) v 550 cm 5.50 moy. "7.2% 22wild
DFO (HC) 6.99 cm 6.99 moy.
CT (CFEF) v 19.92 cm 19.92 moy. 13.9% 22w2d
CT* (Hadlock) 19.71 cm 19.71 «0.6% 21w6d
CA (CFEF) v 15.64 cm 15.64 moy. 7.5% 20w3d
LF (CFEF) v 3.31cm 3.38 3.24 moy. 1.6% 20wad
Céreb (Hill) v 211 cm 2.11 moy. “8.8%  20w0d
Calculs 2D 7 Plage
CT/CA (Campbell) 1.27 (1.06 - 1.25)
IC (BIP/DOF) 79% (70 - 86%)
LF/BIP 60% (AG: OOR)
LF/CA 21% (20 - 24%)
LF/CT (Hadlock) 0.17 (0.17-0.20)
| Mesures Doppler ) Valeur mi m2 m3 m4 m5 meé Méth.
Art. ombilicale
FC 137 bpm 137 max
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Nom : FARHATI AFAF ID patient :

' Etude anatomique

Cerveau feetal
Ventricules latéraux
Cervelet
Gde citerne

Ceeur foetal
4 cavités
Voie d'éjection gauche
3 vaisseaux
Rythme cardiaque

Description foetale
Position feetale
Rachis feetal
Grade de placenta
Plac. Insertion cordon
Téte foetale
Placenta Localisation
Cordon 3V
Liquide amniotique

Abdomen feetal
Estomac
Vessie
Rein droit
Rein gauche
Rachis
Membres supérieurs
Membres inférieurs
Diaphragme

Profil biophysique
Examen de réactivité fcetal
Mouvements foetaux
Mouvements respiratoires
Vitalité foetale
Volume de liquide amniotig
Total

Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
Normal
Normal

Transverse
Postérieur
1
Central
Droite
Antérieur
Oui
Normal

Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal
Normal

e T S S,
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VSX001371-19-12-14-2
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Nom :
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Nom : FARHATI AFAF ID patient : VSX001371-19-12-14-2

Graphique a barres
MAE

GA(DDR) —
Ow 10w 20w 30w 40W  agmag)
r T T T T '
PFE (Hadlock) X 20wsd
BIP (CFEF) v 22wid
CT (CFEF) v T 22w2d
CT* (Hadlock) ¥ 21wéd
CA (CFEF) J ’ 20w3d
LF (CFEF) v - 20w2d
Cereb (Hill) v aw 20w0d
Géné_rfque 2D ~ Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé Méth.
Dist.
D 1.50 cm 1.47 1.53 moy.
Date: 14.03.2020 Praticien: Echograph.:
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TARDYFERON B9
comprimés pelliculés
Fer 50 mg / Acide fol ique 0,350 mg
Distribué par Cooper Pharma
41, rue Mohamed Diour; - Casablanca
Amina DAOUD! - Pharmacien Responsable

PPV :51.60 DH
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