RECOMMANDATIONS IMPORTA

ACTIVER LES BEMBOURSEMENTS ET EVITE]

NTES A

LIRE POUIR
) LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre 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.

= Lentente 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
s0ins

Pharmacie : .

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe v

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'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] L'ordonnance du medecu) prescrlptaq; et, a fact.ur‘e de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation : > X .( K} : T
= [L'entente préalable renaegnéb .pa'r Te "I‘Tttdem‘";;[_egcrlpt,eﬁ egt exigée avant le début des séances de
rééducations. .' "-' .' d(, D/

=  Pour le remboursemert, 13 fac:ture et le calendﬂlehdls séafices effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
| L= ey |
Dentaire : f-"-\ — ‘d
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= En cas de prothesealou e’ tralbemén céna%esgacc?ﬁ pealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traltement o — =4
= La facture doit &tre jointe & 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 B

mois. J

Adresses Mails utiles

O 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° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractéare personnel
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(O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..... Mﬂ7/) ....... g Z/?/
O Actif

Déclaration de Maladie

M22- 0025943

(JOptique *

@éensimné{e] OAutre
Nom & Prénom :. qu b £Z ,/J}/-'./D/ \
Date de naissance :... 2/...0 /... / 9_{) ..................................................................................

Adresse c// £). S1ARA. LY AEpe ). - ...

Cachet du médecin :

z9

P\f’f\ LLAA(; - B

@%"ﬂ:w _____ T,

Pathologie A9

Date de consultation :

Nom er, prénom du malade : Age:...!

Lien de parenté :
Nature de'la maladie :.....L..

Affection longue durée ou chronique : (J ALD D ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connalssanc;a de Iaguse relative a la protectigf)des donnees personnelles

FaIt Az Lt LD 12012

Signature de I'adhér‘enr.{e]
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[ POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

-y . _ ‘
‘| Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA -~ 4:\ - |
g leie B Gleall |
Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 Sntoss snCet
\ RDV : 0522-50-45-13 . LTVLEL T |
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 |
W PP 926169 © N°SEJOUR: 220037247 | URE N° 2203014 _ ikl i o |
il . A | FACTURE N 2203014328 | DATE DENTREE:  21/09/2022 DATE DE SORTIE: ~ 21/09/2022 |
ASSURE: j - B ) :
—— , e - ————— DESTINATAIRE : '
MALADE : AM'JNA Majid e ﬂ‘ UF: 500_3 RADIOLOGIE A AMIJNA Ma]ld ‘
NOM JEUNE FILLE . AARAT NA ] MA ‘g‘b |N° IMMAT CN.S.S : : f[“i i 04 MA, —E D |
| TIERS PAYANT 1: ' ‘ N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : Ly T / |
| TIERS PAYANT 2 ; N L2 L . - K
leF. PC1: REF.PC2: .‘ N° SE. SOC. ETRANG. : J
e e L' | y =1 -
NATURE DE PRESTATION LETTRE  NOMBRE | PRIX ‘ o | TIERS PAYANE 1 ~ TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
‘ CLE ‘ x COEF | UNITAIRE %/Dh \ MONTANT | %/Dh | MONTANT % /Dh | MONTANT |
| |
| ACTES DE RADIOLOGIE ‘ ‘ | ‘ | | . ‘ ‘
| ECHOGRAPHIE | ECHOGR 100/  200.00| 200.00 | | 0.00 200.00
| |
e 1 | | _ | - ]
| Intervenant: 45085 DR BENBOUZID ABDELJALIL TOTAUX : 200.00 | " | ] | | 200.00
"Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : " ‘l ‘ ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS
I REMISE : 0.00 REGLE: 200.00 I AVOIR :
| | i .
| RESTE DU: 0.00 ‘
hﬁrﬁAcwRE - 21/09/2022 EDITEE LE: 21/09/2022 PAR: CHAKRI | ACCIDENT DE TRAVALL : 7
| VISA N° DE POLICE : DATE AT : J,
| ‘ /:-f.;i{f}%!ement a effectuer a l'ordre de ©:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA !

| BANQUE BMCE - INARA
comﬁte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
DATE: 21/09/22

NOM & PRENOM : AMINA MAJID

MEDCIN TRAITANT : MA-T§ D
EXAMEN : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET PELVIENNE

Foie de taille normale et d’échostructure homogéne.
Tronc porte de calibre normal et perméable.
Vésicule biliaire a paroi fine siége une macrolithiase de 17.5mm sans
dilatation biliaire.
Les voies biliaires intra hépatiques et la voie biliaire principale ne sont
pas dilatées.
Pancréas d’aspect échographique normal.
La rate est de taille normale et d’échostructure homogeéne.

Les deux reins sont de taille normale, de contour régulier avec une bonne
différenciation cortico-médullaire sans dilatation des cavités
pyélocalicielles ni d’image de lithiase rénale échographiquement visible.
Utérus en place de taille normale mesure :

57mm x 46.9 mm x 35.6 mm de contours réguliers, ligne de vacuité
libre.

Endomeétre non épaissi, myométre homogéne.

Noter un gros kyste simple latéro-utérine droit mesure 62 mm x 42 mm
Vessie semi réplétion sans anomalie, douglas libre
CONCLUSION :

Macrolithiase vésiculaire sans signe CA et sans dilatation

biliaire.

Gros KOD simple.
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU

DATE 21/09/22

NOM & PRENOM  : AMINA MAJID’,
MEDCIN TRAITANT :  [S[e. MATRD

EXAMEN : ECHOEPAULE G/

Le balayage avec sonde superficielle de haut fréquence sur
I’épaule et la cicatrice dorsale : coiffe des rotateurs légerement
épaissi Smm d’épaisseur (N< 5 mm)

Aspect échographique normale des muscles sus €pineux sous
épineux et scapulohuméral

L’exploration de la cicatrice post opératoire ne reléve pas

4’ oedéme inflammatoire pas hématome ou de collection
liquidien anormale.

CONCLUSION :

Tendinopathie supra épineux modérée de I’épaule gauche.

022.50.48.06: 84l 022.21 30.90-022.21.30.93 :islgll-elianll jlall -5 LY (o el g S
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢l.:022.21 .30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06




wlgz igs) B ygidanll

- aledl LIl
Femme - Enfant - Homme b Jlas - Jull - Ly
L gmally mas

Echographie
v

" G Bt 2@ 2 2 .
[SEART O — Anete:

Docteur RAKIA GHOUATI
Meédecine Général

ffll?ﬁﬁﬁj@ﬁﬁ"ﬂg .

- g
k,@Qogag LU 7 58

QO o g

qj e ey

slagd) 381 Cue 1 ab) E Sules Ul £ L pad) D 4655 4131 o
06 61 16 45 17 : Jaliall Liilgl) 05 22 21 70 97 : ol

Hay Idaa LOT Bled Elkhair Bd TAH, Imm E, N° 1 Ain chok - Casa
Tél: 0522217097 -GSM : 06 61 16 45 17



OB Lot imestie
1 Distance 9.45cm
2 Distance 1.84cm
3 Distance 4.86cm

POLYCLINIQUE INARA 2

OF 1ot Wimestre
1 Distance 7.99cm

POLYCLINIQUE INARA 2

o .

/ e
A =
-, &
o
L

o ix re
1 Distance9.17em
2 Distance 4.80cm
3 Distance 1.58cm

POLYCLINIQUE INARA 2

o8 | nestre
1 Distance 10.88cm

POLYCLINIQUE INARA 2

o8 | eiti

1 Distance 1.75cm




POLYCLINIQUE INARA 2

POLYCLINIQUE INARA ?

1 Distance 0.80cm

POLYCLINIQUE INARA 2

POLYCLINIQUE INARA 2




