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Le cadre réservé a |I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 'accident est a joindre & la feuille de

s0ins.

armacie ;
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. )

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

) . F n Médecineg de §¢
Cachet du médecin : pldmeé bn Echograph e Générale de
drickency El Mansour .

#:05Q2 3878 17 R

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 conseil de

la mutuelle.

tique :
Date de consultation : ........ceee. /i M L il

. 4
Nom et prénom du malade ‘%Q& f\) ?\,\ TR . A VAR AN ) A
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Enc: d'acch Esg@l

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmu‘mrq1er ﬁ% .FFESB
meédecin conseil de la Mutuelle. .

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

¥ J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] - Sk g i . j
‘ ) ) ‘ Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. iR pr‘ls connaissance de la clause relative a la pr tion des donriées personnel ks,
sladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: Cobalfowea ... Le: AAA 03../.,2..02. £
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] - e

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Moh
Casablanca 20000 - Tél. .05 22 20 45 45 [LG)

1 Fz et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 78 1B - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas

prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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Dr. Benjelloun EL Mostafa Kamal

Omnipraticien

Diplomé en Diabétologie et Nutrition
de L'Université de Bordeaux

Membre de la Société Francophone
de Diabétologie

Diplomé en Echographie Générale
de la Faculté de Médecine de Montpellier

Diplémé en Médecine de Sport
de la Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme

Résidence El Mansour N° 12 - Bd. Ghandi
Cabinet: 05 22 36 78 77 - Casablanca

Urgences : 06 61 32 74 20

Casablanca, Le..
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Dr. Benjelloun EL Mostafa Kamal

Omnipraticien

Diplomé en Diabétologie et Nutrition
de L'Université de Bordeaux

Membre de la Société Francophone
de Diabétologie

Diplémé en Echographie Générale
de la Faculté de Médecine de Montpellier

Diplomé en Médecine de Sport
de la Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme

Résidence El Mansour N° 12 - Bd. Ghandi
Cabinet : 05 22 36 78 77 - Casablanca

Urgences : 06 61 3274 20
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................... (o s Lagd 1

IS ghadl o o Sl
pl—r iyl

oaly § Sl G0 p0 p g e ol
99 8ot (mdad| BT (0
CIPRTUT P WP [
gf}-La-" £
Somally o il padd bt ol

=t gl ool pgdetd b el
e i Bl G

TUP -3 | O SN

gl gLl =12 By spmaiotl Aald|
st jladl . 0522367877 1 solyall

0661327420 1 &Sisaiue

Mplémé en Médecing d B
Digidmé en Echegraphie Génére
Révidencs Kl Mansowr N° 11 84 Ghe
TH:052236 7877 Gasyre 08

E-mail : drkamalbenj@yahoo.fr




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMAN] Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOU

CASABLANCA LE, 19/12/2019

RecuN° 191219009

MouMme : BENNIS FARIDA

Examen(s) demandé(s) -

R/LOMBAIRE FACE ET PROFIL

HANCHE FACE PROFIL
.
2%
Soit un montant total de - 550.00 biis D
Arretée le présent recu a la somme de - ; !,’f
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4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07

Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA -
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE & - - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE P - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
19/12/2019

PATIENT BENNIS FARIDA
MEDECIN TRAITANT ~ BENJELLOUN EL MOSTAFA KAMAL

RX DU RACHIS LOMBO-SACRE DE FACE ET DE PROFIL :

Dans le plan frontal, on note une légere attitude scoliotique dorsolombaire 4 convexité
gauche.

Dans le plan sagittal, la statique vertébrale est normale.

Absence d’anomalie osseuse somatique des arcs postérieurs.

Hauteur normale des disques.

Articulations sacro-iliaques normales.

Calcifications athéromateuses de I"aorte abdominale.

RX DE LA HANCHE GAUCHE DE FACE ET DE PROFIL :

Bonne sphéricité de la téte fémorale.

L’interligne articulaire coxo-fémoral est respecté.
I.”os iliaque est de structure normale.

Absence d’anomalie des parties molles.
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