RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR™
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 4 joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confl.dentiel] doivent étre
jointes a l'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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

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

Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maols.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N° M21- 1050843
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : &G’ /(:\ ............ &JZ(‘) =
Nom et prénom du malade :. b &KKP\K ........ \-(—\L\Q—\A ................

CX Conjoint

Lien de parenté : [:I LuFméme
Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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PHARMACIE DES URGENCES

DR. BANANA SALOUA

09 BD YAACOUB EL MANSOUR VIN
MEKNES

Tél : 0535439964

08/07/2023
I SEKKAK FOUZIA |
[ FACTUREN°: 6543 du 08/07/2023 |
- . T R i — o
| até J Désignation Prix PPV l Montant TVA
4  DOLIPRANE 1 G SUPPOSITOIRES 14,40 57,60 7%
}Total TTC 7 57,60
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQUANTE SEPT DIRHAMS ET SOIXANTE CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7.00 53,83 377 57 ””II”I”III'
53,83 3,77 )
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Compte : 14848021170304730006

Patente : 17844179
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Tel : 0537-674-100 Avenue lbn Sina
. g 0537-674-102 Agdal
¥ 1 Fax : 0537-670-058 BP 8087

R il site : www.Iram-fgr.ma Rabat 10100

LRAM de la Fraternelle de la Gendarmerie Royale

N° Facture : 2304120451 du 12/04/23 Prescripteur : DR ABOUCHIBA MED LAARBI }
Nom / Prénom : SEKKAK FOUZIA N° Adhérent : |‘
Nom assuré : SEKKAK Lien de parenté : 00 |
Prénom assuré : FOUZIA N° prise en charge : |

FACTURE PATIENT

Liste des actes facturés liés aux analyses : Neé(e) le 01/01/1960
Facturation CALCU 220.00
total brut 220.00
\
i
s
A
A% 3
Montanttotaldela facture. . .. consmiviassisisiis i sasansoinanimssass b 220,00 DH
NAOIVERIIE BORAl NS i o e om0 8 0 9 w0 50886 000 0 R .{Qf} < DH
Montantdl parle patient. . . . . . ... .. ... e ({"\\ ; . . ¢15220,00 DH
MontantdQ parlaFraternelle. ... ... ... .. .. ... ... . . ... ... R . ! . N DH‘r
Montantreste dli. . . . ... ... e e e e e e e e e e e QY. . 0,00 DH
el |

* Les résultats sont disponibles, le jour promis, a partir de 11h00 et les jours suivants a partir de 09h00.
* Le stand de remise des résultats est ouvert de 09H00 a 17H00. Sauf les samedis, dimanches et jours fériés.
* Tout prélévement regu au dela de 15 jours, ne sera ni traité ni remboursé.

* Présenter obligatoire ce recu pour récupérer vos résultats (a défaut la CIN) le : 19/04/23
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LABORATOIRE DE RECHERCHE ET D' ANALYSES MEDICALES m’g{fﬁ E%
COMPTE-RENDU D'EXAMENS
Madame SEKKAK FOUZIA
Date de prélévement : 12/04/23 Patient(e) né(e) le : 01/01/60 Age : 63 ans
N® CIN : D 150880 Sexe : F
Prescrit par : DR ABOUCHIBA MED LAARBI Dossier n® 2304120451 du 12/04/23 2

CHIRURGIE UROLOGUE
RUE ELHOUSSINE BENALI RES ATLA
50000 MEKNES

Résultat complet le 17/04/23 3 12H48
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ANALYSE MORPHOLOGIQUE ET INFRAROUGE D'UN CALCUL URINAIRE

Origine du calcul - Rein droit
Mode d'élimination ; Spontané
ANALYSE MORPHOLOGIQUE
Forme irréguligre
Surface Homogene et finement bosselée, de couleur beige et
spiculée avec présence de cristaux enchevétrés quadratiques aux angles et arétes vifs, brun-jaune clair.
Dureté 4
Section Alternance de couches concentriques, diffuse, Qéige et lache
brun-jaune clair.
Noyau Non individualisé du reste de la structure
TYPAGE MORPHOLOGIQUE
Type superficiel IVal+lla
Type de la section
Couche pépiphérique IVal+lla
Couche moyenne IVal+lla
Couche profonde IVal+lla
Noyau IVal+lla
ANALYSE PAR SPECTROPHOTOMETRIE INFRAROUGE
Couches superficielles Carbapatite+Weddellite>>>Protéines
Couches périphériques \ Carbapatite+Weddellite>>>Protéines
Couches profondes - Carbapatite+Weddellite>>>Protéines
Noyau ou masse centrale Carbapatite+Weddellite>>>Protéines

e |

{*) Examen non couvert par notre portée d'accréditation.
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pour une Information concermant vos résultats d'examens, ou tous autres examens, les bm stnm- :
A I Sina - Agdal - Rabat 10100760537 674 100, 102 - Fax :0537 670088 - st wu e “C1"® dspositon,
: www.iram-fgr.ma




PHARMACIE DES URGENCES

- DR. BANANA SALOUA
09 BD YAACOUB EL MANSOUR V/N
MEKNES

Tél - 0535439964 08/07/2023
l SEKKAK FOUZIA
[ FACTURE N°: 6541 du 08/07/2023 J
até | Désignation | Prix PPV Montant | TVA
1 CODOLIPRANE X 16 CPS 22.20 22,20 7%
1 DOLICOX 90 MG X 7 CP 86,40 86.40 7%
1 | MANEF 15 CP EFFE 55,00 5500  20%
Total TTC 163,60
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CENT SOIXANTE TROIS DIRHAMS ET SOIXANTE CTS
TAUX | HT TVA TTC !
. 7.00% 7,00 101,50 7.10 108,60
20.00% 20,00 4583 9.17 55,00
147,33 16,27 163,60
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POLICLINIQUE ALAOUI

CINE REVIEW »

HDD 67 % Free




