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Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dadment renseigné

notamment la nature de la maladie

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme

La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation, |
|
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L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe <
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& € Cadre réservé au Médecin 7 — L
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- 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

. : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique :

- Date de consultation :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :
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Nom et prénom du malade :
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p B I P 4 i Lien de parenté 3 Wi-meme \ \ L_, Conjoint /f

réeducations L f ¢

= - J B 7 s B Sk s, {
| \ TP . {\ Ao T O J8T m v DR~ 1 ? k N..

| Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie .)

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et dirconstances

. oty .
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
LG 46 provnses on o 3 e pee & Eneiadl; 10 sede 3 = Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commumaguer les renseignements sous picenfigentiel a I'attention du

obligatcire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la gﬁser}te d&laranon j& déclare
avoir pris connaissance de ia clause re]aqyp a{sﬂrotgcﬂga des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FRILA sonesammiosmotmmsonsepromiris il ssrsssmmsrsesser, cirmsiiiriare ffovemsiior Qunversivisicns

b La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de I'aAb

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

Qo Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du trastement des do

A Caractere pegrsonnel
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« Boite de 12 comprimes c ® Formule :
- Manohydrate de céfaclor quantité correspondant a 5

de céfaclor.
Posologie : Se conformer 4 la ple-scnphon medicale. de céfaclor active
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. N L‘“ www.kosmopharm.com
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CENTRE D'TMAGERIE MEDICALE

- Scanner

R MIRa &:IAHMED - Echographie Doppler Couleur
: OFTe = - Radiologie Numérisée

Diplémé de la Faculté de Médecine (CAEN) & X

. D.U.Maxillo Faciale - Mammographic

. D.U.Traumatologie du sport

10 Rue Lieutenant Belhoussine - a® (5 36 69 60 54 — Oujda
Identifiant Fiscal 10610382 Patente 10704814 CNSS 2210863
ICE : 001710092000001

INPE : 081113219

Oujda, le 10/12/2019

Facture N° 3835/2019

Nom patient . BEKKAOUI MOHAMED ADAM

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Montant . Trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE%_:T__,.\B@
TROIS CENTS DH L \IE Ll ANE

o 3’\\'\’(‘-

REGLEMENT : ESPECES
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LABORATOIRE BOURCHID D‘ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALES

Dr Mohammed BOURCHID a1ibjg) 21000 Jg-isall

Meédecin Biologiste Spécialiste en : g uolain] eailn] cus

Hématologie — Immunologie — Bactériologie Silwg pall ple - Lipisl plc - cliafl plc - palf ple
Virologie - Parasitologie — Mycologie Sbykall adc - Skl alc

Biochimie et Biologie Moléculaire Gl el il aleg dygaall sl
Ancien Médecin Chef du Laboratoire de U'hépital Al farabi wuhlall gadiiws puidel Golw guusd) wuub
et du Centre de diagnostic polyvalent d'Oujda asgyulalaisll sasigll sl j450g

IF: 18771121 -- ICE: 1614837000028 -- TP: 10704841 -- INPE: 083061879

OUIDA le: 10/12/2019

FACTURE N°  4265/2019

Médecin Docteur AMRANI RIM
Nom du patient ENF BEKKAOUI ADAM

Examens - NFS- CRP

Cotation B 180

Montant 180,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: CENT QUATRE-VINGT DIRHAMS

B R iy B k] A SR L Ll i e

10 Rue Lieutenent Belhoucine (En Face de La gendarmerie royale) - Oujda - Tél: 05 36 70 78 77 / 08 08 34 68 46 - Fax 05 36 70 78 00



CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Radiologie Numérique : IRM, Scanner, Echographie,
DMO, Doppler, Mammographie, Cone Beam, Dentaire

Dr MIRALI Ahmed

Diplomé de Faculté de Médecine (CAEN)

*D.U.Maxillo Faciale * D.U. Traumatologie du Sp ort * D.U.IRM.
Vous pouvez consulter votre ex rnen sur no

Site web: http://81.192.139.48:8081/images/
i Avec le login: 119536 et le mot de passe: 91626

e 10/12/2019

Prénom et Nom: BEKKAOUI MOHAMED ADAM

Docteur: AMRANI RIM

Examen(s) demandé (s): ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Compte Rendu

R.C. : Suspicion d’appendicite aigue.

+ ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

Au niveau de la F.ID présence d’une image de collection hypo échogene
discrétement hétérogéne mesurant 2.2'x 1.3 x 3 em d’aspect borgne et semblant se
continuer en projection du bas fond caecal.

- Pas d’épanchement intra abdominal.

- Le foie est homogene, sa taille est normale.

- La vésicule est non lithiasique, sa paroi est fine.

- Les voies biliaires ne sont pas dilatées.

- Reins —rate- panc‘eds RAS.

. AU TOTAL :
Aspect écho;
appendiculaj

¢s probablement d’origine
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