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

~

Conditions générales : -

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. 2

"  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie

®  Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

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

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dd
s0ins.

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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

L]

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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Maiis utiles
0  Réclamation
O  Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Is loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :Cen

"MUPRAS

Mmucllt_' de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de knwl Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : =
Nom et prénom du malade :-

D Lui-méme
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o AGB: s seriesimsstiiss i

Lien de parenté :
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O Con}omt
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Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

(____ O Enfant
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commur(gucr les renseignements sous plconfigentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J/

l'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de 'adhérent(e) :- a Q/ .....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES
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Important :
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Date
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ANALYSES - RADIDGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Date
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Montant
des Honoraires

. AUXILIAIRES MEDICAUX :
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DOCTEUR JALAL EL OUDGHIRI §yengll Y2 jgi2as
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PEDIATRE
Pédiatrie Générale - Néonatologie - Urgence - Sl - syl bl
Endocrinologie Pédiatrique - ool sie aadll G5 el o padiies
Diplémé de la Faculté de Dijon Oszmd bl A8
Ancien Médecin des hopitaux de France s i) St U W o b

29/06/2020
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Age: 14 ans 5 mois 9 jours
: SPASFON-LYO,
Poids: 64,00 Kg LYOPH.ORAL[(10)

Zenith Pharma

. DHS
» Surgam 200 mg - comprimé sécable PPV.: 19:50

1 cp matin et soir aprés repas pandant 03 jours
J\% SD + Spasfon lyoc 80 mg - lyophilisat oral
1cp trois fois par jour pendant 7 jours Sy

+ staloral solution sunlingual DP DF 50/50

300 ir: 5 gouttes o _
333 Gt L ] 9, 9 \
| + Lorodes 5 mg e
1 comprime, par jour . i

f + Prazol 20 mg - gélule 1 } :
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™ Casoblancd -

35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 1°™ Etage - Casablanca.Tél. - 05 22 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40



pocTEUR JALALELOUDGHRT (AN !l 2 s

PEDIATRE w2l JULYI ol 6l s
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Fax : 0522 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40
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Radiologue sy aaill Azl
&x. Professeur de Radiologie % g3 Cad ey Sasly e
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* Imagerie
Adultes et Enfants,

* Scanner
corps enfier,

* Rudiologie

i Casablanca le 29/ 06 / 2020
numerique

* Echographie ’ ‘ :
Facture n"0244 / 06 / 2020

* Echo Doppler
Noms et prénoms enft. ALl AMAROUCIHIE

Nature d'examen : ECHOGRAPHIE (Z.72)

* Ostéodensitometrie
Montant : 800 DH Huit CENT BT ¢ (1 o £ ORR———

* Panoramique

dentaire Mode de réeglement : chéque n® COC 1424533 BP
* Mommographie | ( | U |MI

* |magerie ‘ -{ Il -

de lo Femme

* IRM

sur Rendez-vous

Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hépitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : radiologieksiver @yahoo.fr
LF. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 00171237900004 1
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* Imagerie
Adultes et Enfants,

 Scanner
corps entier,

* Radiologie
numerique

* Echographie

* Echo Doppler

* (stéodensitometrie

* Panoramique
dentaire

* Mammographie

* Imagerie
de lo Femme

* |RM
sur Rendez-vous
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Casablanca le 29 JUIN 2020
Nom prénom du patient : ENFT. ALI AMAROUCHE 14A
Nom du Mcdecin traitant : Dr. J. EL OUDGHIRI

Echographie inguino scrotale

Testicules de situation, de taille et de morpholcgie normales
Absence d’anomalie Doppler artériel ou veineux

Les reins sont de situation et de morphologie normales ; ils présenteit
une bonne dilférenciation cortico-sinusale ;

Vessie sans anomalie pariétale ou endoluminale.

Absence de dilatation des uretéres.

Confraternellement
Professeur Mohamed KSIYER
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Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hopitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : radiologieksiyver@yahop fr
I.F. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 001712379000041




Téléphone: 0522 20 25 26
Fax:
Site internet:

RADIOLOGIE KSIYER
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Nom: AMAROUCHE ALI 14A
ID: 20200629-175711-B471
Sexe: Femme

OB1 |

Date exam: 29/06/2020 ‘

Adresse web:: radiologie... ‘

Equipementt utilisé: Mindray DC-8 |
Opérateur: Admin

Indications et données clinique

Gestation: 1

Obstétrique

Image ultrason
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Commentaires:
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