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Conditions générales

. e cadre réserve adhérent doit étre diment renseigné |
= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘
L a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation |
L entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |
extractions multiple parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en serie
e n cas d accident, une déclaration précisant les causes et Cir nstances de |'accident est a joindre a la feullle »!Q
|
sOINS |
Pharmacie
- ] ' t t + + o
es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux oraonnances |
- i by T ett § 1 te
ur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

o a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) dovent étre
ointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
a tuelle

Optique

yrdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins
Rééducation |
- ntente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances dée i
|
re¢ducation |
- ) | 3 factur ¢ r p t . t | P " |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soin

Dentaire

|
- |
s de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
|
bligatoire avant le début de traitement |
e a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. y radio-apr i bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
~=ua Duréde ALD et ALC
- ) déclar e maladie Jue aoIt et alda tous les 6
aalel)
B e e SRS —_— J
Adresses Mails utiles
Réclamatior contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.c
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupra

MUPRAS

-

. 3 UeCIal:atlon de vialadie
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Mutuelle de Prévoyance N° w19-543129 .
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FLES.

Matricule Sociéte

) Actif () Pensionné(e) LJ Autre

Nom & Prénom k:‘- \{ f\_l -".{ FJ.(:) f-:--‘ LC A {'_’(

Date de naissance r/[gk-qc'?& s L!A : :
e LT AT EAT@EH fus 5 A6 OULFACAA

Tél (fg‘( /l 4 ‘S kjgl/i Total des frais engagés = [ hs|

Cadre réserve au Meédecin _

Cachet du médecin

Date de consultation

Nom et préenom du malade

i d t LJ'L am _4 (gnjoin _ f
Lien de parente ui-me e‘m & ﬁrr s f fuanr
Nature de la maladie . &;"\. '__E_ ‘2 5] [V

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Jans le 25 ou la maladie srait un caractere confidenti communiguer
meédecin conseil de la Mutuelle

——

s plconfidentiel a I'attent 3

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare

donneées personnelles

Lel:pf\ //(C)/ &Db

avoir pris connaissance de la clause relative a la prgtec
2 P

Faita:

Signature de lI'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates ‘des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Meédecin |
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VISA ET CACHET D
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELM ARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécia 8.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1. Dipléme Inter-Universitaire s| cialisé-Nancy I

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CH  |bn Rochd

Casablanca, le 08/10/2020

FACTURE N°07466/2020
NOM & PRENOM: GYM QUMAIMA

| T |

EXAMEN MONTANT |

TOTAL 800 DH |

Arrétée la présente facture a la somme de :HUIT CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa - 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 0593/05 22933299 - Fax 0522 93 563Capital: 10 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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RADIOLOGIE % : .
CENTRE DE RADIOLOGIE i disally =4l j54a -
£
EL OULFA dd 1§l
; Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchai ' EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin | diologue
e Diplome National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
* Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Dipléme Inter-Universitaire de pécialité - Nancy Il
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ib  Rochd

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur o .

Casablanca, e 08/10/2020

PATIENT - GYM OUMAIMA
MEDECIN TRAITANT - DR. EL KHADRAJ Widad
EXAMEN(S) REALISE(S) : BLONDEAU SCANNER

TECHNIQUE :

Examen scanographique réalisé en acquisition volumique de |.5mm
reconstruite en 1.25mm sans injection de produit de contrast. avec
reconstruction coronale.

Résultat :
| - Transparence normale des sinus maxillaires, frontaux et s 1énoidaux.
} - Cellules ethmoidales antérieures et postérieures normaler 2nt aérées.
- Fosses nasales libres.
- Cloison nasale latérodéviée a gauche avec éperon osseu: de 4 mm.
- Parties molles du cavum d'épaisseur normale.
- Absence de lésion osseuse.

- Cloison nasale latérodéviée a gauche avec éperon oss: ix de 4 mm.

Conclusion :
- Bonne aération des sinus de la face.

Confrater ellement
DR. ELMDAl} BOUCHAIB

Bd. Oued Oum Rahii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca




