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

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
eéducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 4*: 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance | ks
& d’Actions Sociales :
de Royal Air Maroc

N? P19-0011031

& Autres

Déclaration de Maladie
() Maladie () Dentaire

Cadre rgservé a I'adhérent (e)

(O Optique

Matricule :

K Actif (O Pensionng(e)
g

Nom & Prénom : ... IMAC HMMOUL ......

Adresse ...... 5“-‘\P\W ......... JW\'L,IK(\.,,‘:( %-'\! ?
‘Y - AN -
Tél.: DCCAMNSARA . Total des frais engaGes 7...... ... o 0 — Dhs
f X | i -2
) : Y
Cadre réservé au Médecin | } # 3 - %
A |
Cachet du médecin : - 7
b i) -
Té B &

Xt

Date de consultation : ,Al: A b s .;2«_/

Nom et prénom du malade : R\/w».z, SRS E) FLQ*“M.A«LA .................. AQE: ..o,
Lien de parenté : (O Luikméme, (O Conjoint (O Enfant

-~ .y 7 5 ! ?
Nature de la maladie :........................... ety . Qz.b;.s..ﬁ_ﬁ.é_L.Q.-;ﬁ. L T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......cc...ooreeeeeeenn.... iR R R cadizEcas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita: . SASA .o Q% LeXx Ldals..

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CCEFFICIENT
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___________________________ MONTANTS
..................... DES SOINS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!
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Note d’honoraires N° : AAG....
A la suite de la consultation du /LQDG;I'QQ"Q@ ....................
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ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

NOM : e WAL 2 }i:%}—tg-«f‘l:: , AGE : 7

DDR e itPhales N AGE GESTATIONNEL : 30 47k
INDICATION : ... (o 34> o TERME CORRIGE :

NOMBRE DE FETUS = PRESENTATION : ... 2~ Koy
BIOMETRIE : VITALITE :

8.G: = L.C.C.: e CNL - Activité cardiaque . S rianl

B.IP: ... ¢ FEMUR: 2. Mouvements feetaux : . €

AP: 93N . pC: 3L . PE ot

MORPHOLOGIE :

Péle céphalique : ... AJ[,Rachis: . f{(kww Membres : .. /v
Estomac : QA Contour abdominal : .. 4.  Diaphragme : . € Y%~
phrag
: § p 4/ e $
Reins : . w23 Vessie : .. A/ sd- Cavites ¢ ..y {

ANNEXES :

Y g
o vV . i )
Placenta : - Position : <=8 "Y  _Insertion \ i"\i'{'_' Grade :
vy O @ \.‘,'! )
. 5 5 s s N} =
Cordon : - Liquide amniotique : A-oH YN - Vaisseaux : ../ ...

DOPPLER :

CONCLUSION :

L'échographie a pour but de vérifier le bien étre feetal, de confirmer I"age gestationnel et de s'assurer de la
normalit¢ morphologique de I’enfant.

L'échographie détecte surtout les anomalies importantes, susceptilbles de modifier le suivi de la grossesse.
L’échographie comme tout examen en médecine n’est pas parfaite et il peut se produire qu’une anomalie bien
que présente ne soit pas détectée par I'examen, méme si celui-ci est correctement réalisé.

De méme qu'un doute puisse survenir alors qu’en réalité I'enfant se porte 4 merveille et dans ce cadre 1a

d’autres examens complémentaires pourraient vous étre proposés




