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ns générales : [jMaladie (ODentaire - DOpthue : (JAutres

adre réserveé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Matricule ,A(:JO'&L'. .................. — Société : .........! & A
&Actif (] Pensionnéle) C]}Autre e
Nom & Prénom :.... £ €na AL ... W\Q‘L\cmeci ................... e

Date de naissance ...

Adresse ... m

adre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

rar_:lons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

e pour tous les actes effectués en série.

cas EkiCCLdE!ﬂt, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
ins.
acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o o 1 6 E' /\ L{q g -:} 2—-\4 Total des frais engages : & 0. 4. 4(14/ Z(‘! B 7, O Dhs

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :

S

Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi gu'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. ) .
: ; P i 2 Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
education :

Nom et prénom du malade :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents :

rééducations. ( ’
. 5 y 77 : ; ; ture de la maladie : o g i dn S 2 e S |
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins. Nature

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLaNCEeS ! .....c.cecveeueiiiennns TY o axe s emasaesmanmanennnesseasessasesesaes

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgriements sous pli confidentiel & lattention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. » " . = : .
l d J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personne”es )
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : B o G B i s Le: 22 /U . L. .Bp St
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adher‘ent(e] ...........................................

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'ég.

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Nombre et Mon
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Cachet et signature-du Médecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palfement des Actes
.......... R oV RE— /

EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que Ie bil

Cachet du Pharmacien

. Date Montant de la Facture
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(L’\’{tU‘L’LJ .............................. M\)t
..... e e R e s R
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Docteur Abdellah BELGAS, sul&ily dill ayc ygiSall

Pédiatre JUbYl b
Spécialiste des Maladies de I'Enfant, pall g Jakll Ul yal o u#:L..a:Q!

Nourrisson et Nouveau-IN¢

b e Ll

Casablanca, le 27.04.2020 ’

Enfant BENOUAR Ahmed Khalil -
Age : 8 ans 2 mois
Poids : 30,00 Kg .

ZU 2 1 OEDES GELULE 20 MG
Prendre 1 gelule par jour pendant 3a 6 jours.
\\k-o 2 VOGALENE 5 mg suppos séc : Pig/10
Donner 1 suppositoire chague 8 heures si vomissement
3  FORLAX 10 g pdre p sol buv sachet-dose : Sach-dosef20
Prendre 1 sachet par jour pendant 15 jours

&)
2, ) Dr Abdellah BELGAS

0522863272 : LSl - 0522863262 : calgdl — cLaudl 1l — gg¥1 galall — E;'JIJH ay .l - g;s L)
Résidence Kenzi -11, Rue Lavoisier - ler Etage - Casablanca -Tél. : 0522 86 32 62 - Fax : 0522 86 32 72
E-mail : drbelgaspediatre@hotmail fr : ;,3S1¥1 w0 - Urgences : 06 61 42 45 88 1 —dloeazol



Docteur Abdellah BELGAS sullly dlll agc ygisall
Pédiatre : JUbY! ke
Spécialiste des Maladies de ’Enfant, ga 5 Jakll (ol el 8 polaial

Nourrisson et Nouveau-INé

Casablanca, le b s Lanll 1l

27 Avril 2020

Demande pour le Enfant BENOUAR Ahmed Khalil

Veuillez faire SVP :
Echographie abdomino-pelvienne
douleur abdominale aigue, vomissement

)
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablanca, le 27/04/2020

NOM : BENOUAR AHMED KHALIL
Médecin prescripteur : DR BELGAS

Echographie abdomino-pelvienne

Le balayage de la FIDTE, retrouve un appendice distendu, retrocoecal a
contenu échogéne épais, mesurant 9mm de diameétre.

S’y associe une infiltration de la graisse périlesionnelle.

Absence de collection abdominale profonde.

Absence d’épanchement péritonéal.

Par ailleurs, foie, rate et reins d’aspect échographique normal.
Pancreas non vu, masque par les gaz.

Vessie de bonne capacité, a paroi réguliére et a contenu transsonore.

Conclusion :

Aspect échographique en faveur d’une appendicite aigue
retrocoecale.

A confronter aux données cliniques et biologiques.
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347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.:+212 52287 81 81 /+21252221 0021 / Fax:+212 522 87 2500
direction@clinigue-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma
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\ Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 27/04/2020

Pré-Facture N° 56262 Gtablic par HOUDA RECEPTION ~ Page 11
Identfication
N° Dossier : X0D275675 MUPRAS | N° Identifiant :  20043604/20
Nom & Prénom : BENOUAR AHMED KHALIL
C.LN.: OKKK, Date Début :  27/04/2020 Date Fin : 27/04/2020
Adresse : CASA
Traitement : "doigt de porte" Médecin :  MIYARA KHADIJA
Prestations ‘ Qteé | Prix U. | L.C. ‘ Coef| Montant |
IMAGERIE MEDICALE . - ]
:E::—hographie abdomino pelvienne l 1 500,00| 1 | B 500,00
Total Rubrique : 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

BMC‘I_AGENEE 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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