=

B
Déclaration de Maladie ,
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS - 7]
Mutuelle de Prév N w19-451588 Q
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS utuelle de Prévoyance : /]V

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~

Conditions générales d O O O
®  Lecadre réservé 3 l'adhérent doit étre ddment renseigné. Maladie Dentaire Optique Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)

T - 4 7 soiets: QA A

Actif (O Pensionné(e) (D Autre ;s

Nom & Prénom : - EL,. Q\JA’HMNI ﬂ’WAW ..........................................

ate de naissance ;T 44 4332« -----------
:.,,,; ....... A l@, .......... ok Cl DANSas)ﬂ. .............. Hclenk . .

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 I'accident est a joindre a la feuille ds
soins.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sané Vighettes-une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie : S

"  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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance 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
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
-

Cachet du médecin :

av
<

Date de consultation : 2“*\@ U k?;z" A

VIR - | o &qhdmm._m\!\. ......... N0 R
- @ Enf

Lien de parenté : Lui-méme
Nature de la maladie :- MM 5 -y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie gurait un caractére confidentiel, com
médecin conseil de la Mutuelle.

iquer les re

1 sous plconfidentiel a I'attention du

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

J

*  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ / ! A )
- Jatteste sur I'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.

avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des données Wnneﬂes 21.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & ;") F R N R R, 27 S /....O? / fn
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j Signature de l'adhérent(e) :
mois.

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

PRI b T L e

Nom de V'adhérent(e) : WM

Total des frais engagés : x
Date de dépot - 5214

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dorméd
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ¥
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com 1

J




Cachet st signature du
attestant le Paiement des

oL EL L 111

Important :

TR

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

-Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de DDF

Dents Nature des ) 00 I
Traitées | Soins | Coorriclent
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
AN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ey
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
SIS
00000000 | 00000000
35533411 | 11433583 —_—— e
8 MONTANTS
= DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —e
Fonctionnel, Thérapeutique, néceasaire A la profession
e
DATE DU .
DEVIS
e
&£ =
DATE DE
L'EXECUTION
it

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

, S




Docteur Fadila MORJANE Ul ye Aol 3964

PEDIATRE
Néonatologle et rsanimation néonatale BVl o g s Iy JULYT (3l b Lsaleaial
Diplomée de la faculté de médecine de Ral bl Gl LS 4o 4
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Appt 3 (1* étage), Avenué Abdelkrm Al Khatlb, lot 3124, Al Wik Térmene;
Hoee1200067. B 0537627575 ™ docteurmorjane@gmail.com v
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Composition : tacécadotril 30 mgpouruy T — = T 1 RpFANG
sachet-dose. . I FIORFAN™ allmg
Excipients : QSR UN SACHET-DOSE
Excipient a effet hotoire : saccharose I
{2.8993 par sachét-dose).
Poudre orale en saghet-dose. Boite de 30. l
Voie orale. \ I
Lire attentivement l@notice avant utilisation, * \

| \

I

I

I

Boite de 30 sachets-dose
P.P.VV: 88.10 Dhs

5

1180011184651

e ;s X' i . \ Maphar \
Fabricant et conditionneyr/ Laall 3 c.ﬁ.al'n \ \ Ve A0 aits c6tié‘ng: m
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Jayi galSad I Titulaire de TAMM au Marod / . S ¥ ."-:l

Tenir hors de la vue et de la portée des
enfants \

- —
TIORFAN®

Produit sous licence bioprojet
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¥ “iDocteur Fadila MORJAN A Y
PEDIATRE
e |11
30669-03E
L. OUAHDANI YAHYA
Nais: 19/08/2019
R.ALOUAT OMAR
BCHOGRAPH 30/04/2022
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Appt 3 (1* étage). Avenue Abdelkrim Al Khatlb, lot 3124, Al Wifak, Témara.

n 06 612900 67, T 0537627575. M docteurmorjane@gmail.com
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POLYCLINIQUE WIFAK

TEMARA

Recu de caisse

N°: 2204301355070510t | /0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
22B0669-03E EL OUAHDANI YAHYA 30/04/2022
Mode Référenc#s du paiement Montant
paiement \ Dhs
Espéce 850,00
PAYANT Total payé 850,00

HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : SOUAD




' POLYCLINIQUE WIFAK

| F ACT URE I
N° Admission : 22B0669-03E

Ne 3234 / 2022 du 30/04/2022
Entrée Sortie
Nom patient EL OUAHDANI YAHYA 30/04/2022 |30/04/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| ECHO SCROTALE 1,000 450,00 450,00
ECHO RENALE 1,000 400,00 400,00
Sous-Total 850,00
Total Frais Clinique 850,00
Total général 850,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 850,00 . 850,00 0,00

N®CNSS : 4142551 / LF : 3372140 / LT.P : 2019/2021]42115 / ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54
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Nom du Patient: EL OUAHDANI YAHYA Témara, le: 30/04/2022

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

TECHNIQUE :

Des coupes échotomographiques ont été réalisées au niveau rénal et vésico-prostatique a
I’aide d’une sonde de 3,5 Mhz.

RESULTATS :

e A droite:

e Rein de taille normale d’échostructure homogeéne, avec bonne différenciation

cortico-médullaire.

Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.
Absence d’image de lithiase rénale.

Absence de collection péri rénale.

e A gauche:

e Rein de taille normale d’échostructure homogéne, avec bonne différenciation

cortico-médullaire. |

Absence de dilatation des cavités py¢localicielles.
e Absence d’image de lithiase rénale.

e Absence de collection péri rénale.

e Vessie de bonne capacité, a paroi non ¢paissie.

CONCLUSION :

e Echographie rénale et vésicale sans particularité.

Dr O. ALOUAT

« En vous remerciant de votre confiance »

@‘ Lotissement Wifaq Eql, Temara, {, +212537 58 2000 [ Polyclinique.wifak@gmail.com

N° Patente : 27906115 - N° ICE : 002350409000043 - N° |F : 3372140 - N°RC

1 134607 - N° CNSS : 4142551
Attijariwafa Bank - RIB : 0070004562000000200




YU

Polyclinique Wifak

Jlagll aanao |

1 X+N\3OE HUZH.E

Nom du Patient: EL OUAHDANI YAHYA

:P b
TS

\:

Témara, le: 30/04/2022

ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE

Résultat :
A droite :

Testicule droit de si¢ge intra-scrotal, de taille normale
L ]

Il présente des contours réguliers et une échostructure homogéne
®

Absence d’anomalie épididymaire

Absence d’hydrocéle.

'\
A gauche :

Testicule gauche de siége intra-scrotal et de taille normale
®

Il présente des contours réguliers et une échostructure homogene
L]

Absence d’anomalie épidydimaire
Absence d’hydrocele.
Conclusion:

F

. . Y I . 3
Absence d’anomalie testiculaire a droite comme a gauche, ce jour

Absence de signe de torsion des deux cordons spermatiques

Dr O.ALOUAT
Dr. ALU
| Medecm Jiologie
« En vous femerciant de votre confiance » ~ Diagnostique e '

VPE 101164366

‘[:E[ Lotissement Wifaqg Eq1, Temara. Q. +212 537 582000 [ Polyclinique.wifak@gmail.com
N° Patente : 27906115 - N° ICE : 002350409000043 - N° IF : 3372140 - N° RC : 134607 - N° CNSS : 4142551
Attiiariwafa Bank - RIB : 0070004562000000200




