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Conditions générales : ’ ‘é & 5 . 5
»Le cadrh réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
> ~w2 cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

Cadre reser?\zl gnerent (e) 1 \ —
" Matricule ;- ~ Sociéeté - R \

» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

& LU¢itente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, m/’Actif C} Pensionné(e)
éxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains! Nom & Prénor
qle pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 4 joindre a la feuille dé Date de najssance :-
soins. Adresse : Sk{*} X \\
Pharmacie :

®  Les vignetfes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les metficaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

C %6 AOB\ b:'z' L}yTotal des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin ~

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 consell de Cachet du médecin:

la mutuelle
Optique : < / Ve
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : - & .
Rééducation : Nom et prénom du malade : el b ANl vy
- ’ 1 2 2 2 2 y

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . o

i € e o P g Lien de parenté O Lui-meéme
rééducations. 5
. . - = 4 % . f@ i il k.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre i la feuille de soins. Nature de la maladie : /{
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -4
- 5 ” ’ x gio . Han ™
n r r I i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans e cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumcumr les rensecgnemen:s sous_ plconfidentie| a Ia::crmen du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. % 4 e e
3 Ml /

®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement = " i st
- _— ; . " . J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements ponés 5u1' ta presente declaraﬁon Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires g

] avoir pris co ance la clause relative 34a pfptection des données] onnell

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 & =2 Le: - 5/ (2’(&
"  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B w~ture de |' adhérent(e) Boeermermrenrsrersnngle , '

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
0

Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : > Alial Ben Abdellah - 6&m

Casablanca 20000 - Té

age Angie Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah

22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




_BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES -~

Cachet du Pharmacien

. Date
dhnt
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 ANALYSES - RADIDGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pre de preciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiguant la nature des soins

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES
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Soins
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
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DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION |

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutque, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CHEIKH SARL

PHARMACIE CHARM v ALQODS

N 600 LOTS HAMRA 2

AIN CHOCK- CAS

Tél.: +212 52287 8181 /+212 5222100 21 / Fax : +212 522 87 25 00

347, Boulevard Panoramigue, Casablanca - Maroc
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma
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Pré-Facture N° 62768

Etablie par NAJWA ACCEUIL  Page "]
| Identfication

N® Dossier :  X012011606 \ N Identifiant :  20097591/20

‘Nom & Prénom : CHARIT BOUTAINA

C.IN.: MCIN Date Début :  20/09/2020 Date Fin :

20/09/2020
Adresse .  CASA
| Traitement:  Consultation Médecin:  KHALIL AZZEDINE PEDIATRE
| Prestations ‘ Qté |‘ Prix U. : L.cC. iCoef! Montant
| MAGERIEMEDICALE
Echoabdominate ] 50000 T 500 oo
- | rotal Ru.b:ic;ﬁei: - 500, 00|
| PARTIE CLINIQUE : 500,00
| TOTAL FACTURE 500,00|

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de -

Cing cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522 87 81- 81 FAX 0522 87 25 00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Le 20/09/2020

Enfant: CHARIT BOUTAINA

ECHOGRAPHIE ABDOMINOPLEVIENNE

Météorisme intestinal diffus, toutefois :

Le foie est de taille normale, de contours réguliers, d'echostructure
homogéne, sans aucune lésion focalisée visible.

VB de taille normale, libre de paroi fine.

Absence de dilatation des VBIH et VBEH.

Rate et pancréas d’aspect normal

Reins de taille normale, bien différenciés, sans dilatation notable des
voies excretrices.

Vessie de bonne capacité, de paroi fine, de contenu anéchogene.
Pas d’épanchement péritonéal décelable.

Utérus d’aspect normal avec ligne endocavitaire fine et en place.
Pas de masse pelvienne décelable.

Pas de signe direct ou indirect en faveur d’appendicite.

EN CONCLUSION: ‘
« Météorisme intestinal diffus.

= Pas d’anomalie notable dans les limites de cet examen. ‘
)
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