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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

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

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 d¢
s0ins.

Pharmacie :

L]

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 '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 :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

- 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 feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 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 :
"  ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o 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 donnéey

a caractere personne

MUPRAS

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médeécin® — .,—4 —-‘- )

Cachet du médecin :

Date de consultation : QBJ
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté : @L i

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére congdent)
médecin conseil de la Mutuelle

muniquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du

—

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns conna ance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Slgnature de I'adhérent(e) H
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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NOTE D’'HONORAIRES

Le Docteur Driss Ferhati
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Sa note d’honoraires s’élevant a Ikomme de.»S...52.%.......DHS
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Et prie d’agréer I'expression de ses sentiments distingués

281 Bd Med V Rabat (En face du Parlement), Esc B .12 Rabat
: 0537262600 - 0670111006 / E-mail : dferhati@gmail.com



@ OB Rapport Page 1/2 Dr Ferhati Driss
| Informations sur le patient / 'examen Date d'examen: 03.04.2020 |
Nom : ABERCHANE NARJISS Praticien :
ID patient :  D04659-20-04-03-1 DDN: Méd. réf. :
Age: Echograph.:
Indication : Sexe: Féminin Type d'examen:
DDR GA(DDR) DPA(DDR) Grav: 1 Ab:
DDC. Parité Ect:
AG({MAE) DPA(MAE)
| PFE (Hadlock) Valeur Plage Age Plage GP (Williams) |
CA/BIP/LF 2188g +319g 33wid 44.6%
| Mesures 2D MAE Valewr m1  m2 m3 Meéih. GP AG |
BIP (Hadlock) 830 cm 8.30 8.30 moy. 438% 33w3d
CA (Hadlock) 2925cm 2925 moy. 465% 33w2d
LF (Hadlock) VM  e46cm 6.46 moy. 364% 33w2d
| Calculs 2D Plage ]
LA/BIP 8% (71-87%)
LF/CA 22% (20 - 24%)
| Mesures Doppler Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé Méth. |
A Canal artériel
Syst. -3253cmis -3253 max
Diasto. 9.56 cmis 9.56 max
TMmax 3.10 cmis 3.10 max
MD 1227 cmils 1227 max
IR 129 129 moy.
P 1358 -1358 moy.
SD 340 340 moy.
FC 147 bpm 147 max
| Etude anatomique
Cerveau fosial
Ventricules latéraux Normal
Cervelet Normal
Gde citerne Normal~
Cosur foetal
4 cavités Vues
Rythme cardiague Normal
Description fostale
Position fostale Céphalique
Rachis fostal Droite
Grade de placenta 2-3
Visage visible
Placenta Localisation Fundique
2artet1v
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@ OB Rapport Page 2/2 Dr Ferhati Driss
Nom: ABERCHANE NARJISS ID patient: ~ D04659-20-04-03-1 ™~
[ Graph - Référence AG: GADDR) |
Foetus: A
9l PFE (Willioms) (o) BIP (Hodlock)
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Générique 2D Valeur m1 m2 m3 m4 m5 mé6  Méth.
Dist.
D 387cm 301 300 308 501 523 moy.

/

Date:  03.04.2020 PrafiGien: B
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Cabinet de Gynécologue - obstétrique

Professeur Driss FERHATI Dr . kawtar BENABDALLAH
Spécialiste en Gynécologie Obstétrique Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Professeur 2 la faculté de Médecine et Lauréate de la faculté de Médecine et
de Pharmacie de Rabat } de pharmacie de Rabat

Ei chefd ) o ité = Ex. Médecin a la Matérnité Souissi -
A Rt e SRt VCE - MBI N Institut National d’Oncologie
Souissi CHU- Ibn Sina - Rabat Moulay Abdellah - Rabat

RAbAEIE: w30 )

le : 03/04/2020

HERNE T
ORDONNANCE

Mme ABERCHANE NARJISS

5-/4:603(&

TARDYFERON B9
1 cp le matin avant repas 2 btes

- H%i40

GAVISCON SIROP /
1 4<

1 cui x 3/j avant repas

®0537262600 € 0670111006 8 dferhati@gmail.com
@ 281, Escalier B Bd Med V- Rabat(En face du Parlement) (Ul alol) - bl JI juslsl dama Fold «om ol 281
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Cabinet de Gynécologue - obstétrique
Dr . kawtar BENABDALLAH

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Lauréate de |a faculté de Médecine et

Professeur Driss FERHATI

Spécialiste en Gynécologie Obstétrique
Professeur a la faculté de Médecine et
de Pharmacie de Rabat g Médde p-ha;rra:’l‘e d: Ra::t
X. ecin a la Matémité Souissi -
Ex. Chef de Service - Maternité . 2 ; ; ;
Institut National d’Oncologie
Souissi CHU- Ibn Sina - Rabat Moulay Abdellah - Rabat
L3 4 o O RTeses—— i |3

03/04/2020
LLIIRNE CLLRR T

Mme ABERCHANE NARJISS

cher confrére:
priére de faire une scanopelvimetrie : primigeste avec BCS.

7 36-2 A

merci

FOLyr ,
=TCLIN
ry YIEp
K ) 0 ;-'.\51!.% o
C 1NN 4 , I
s 4
f +2 12 ‘g )
aif Or ) e
~Unta, = )

®0537262600 € 0670111006 B8 dferhati@gmail.com
Lo uslil] daona 5L wia» ol ,281

@ 281, Escalier B Bd Med V- Rabat(En face du Parlement) (GLb)) alel) - b



RiadAnnalhi

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Date - 21/04/2020

Nom du patient (e) - ABERCHANE NARJISS
Nom du médecin : FERHATI DRISS
Examen :

o Scannopelvimétrie.

Résultat :
Mesures :
Diamétre d’engagement (Détroit supérieur) : Valeur normale : Dystocie si :
1- Diamétre promonto-rétropubien 1116 (10-11cm) (<10cm)
2- Diamétre transverse médian 1135 (12-12.5cm) (<10cm)
3- Diametre transverse maximal :130 (13.5cm)
Diamétre de dégagement (Détroit moyen et sacrum):  Valeur normale : Dystocie si :
4- Diamétre bisciatique 1106 (10.5cm) (<9,5¢cm)
5- Corde sacrée : 95 (10-13cm)
6- Fleche sacrée 1.7 (1.5-2.5¢cm)
indices de perméabilité : Valeur normale : Dystocie si :
7- Indice de Magnin (1+2) : 251 (222) (<20)
Au total :
a Présentation : Céphalique

o Bassin radiologiquement : Favorable

T

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat / bl il - ,ab,li o= S il Gashally Jaaall p L Sl
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC : 124893 - IF : 20781164 - TP : 25712795 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023
| BMCI RIB : 013810.0121.4000.10700.111.94
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'2‘11"04.'2020 VisionHIS — Facturation — mod-dPfact-tab-vw_facture

Inrtermnaotionale
F:ziC3fj¢€5k{}J1{jL{}1d

INPE : 100062884

FACTURE N° 202004401
RABAT Le : 21-04-2020 page 1/1

Identification
- S < Organisme : Payant
N° Dossier : 20021102608 N°IPP : 028853/20 ICE :
Nom & Prénom : Mme ABERCHANE NARJISS Période d'hospitalisation
C.ILN. : AAZ2049 fi
Date Naissance : 11-01-1988 Rt Enprtes 21082020
Adresse : CASABLANCA Date Sortie : 21-04-2020
Médecin traitant Traitement .
DR. FERHATI DRISS Radiologie

Prestations Observation L.C.

RADIOLOGIE

SCANNOPELVIMETRIE l 1 800,00 l l 800,00
Sous Total 800,00
TOTAL PARTIE CLINIQUE 800,00

TOTAL GENERAL

Arrétée la présente facture a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS

Modalité de paiement [ Ref Cheque Montant Solde
ESPECE 800,00 Dh 0,00 Dh
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Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Tel: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
- - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94




