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

Conditions générales :

] Le cadre réservé 2 'adhérent doit étre diiment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

. La validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mols a compter de la premiere consultation.

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4

50Ins.

Pharmacie :
L]

Les vignettes des medicaments 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 confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuilie 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 a joindre 2 la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe 4 |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6)

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le raspect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

@ caractére personnel
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otal des frais engagés

Date de naissance ‘ -‘

//lux

Adresse

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

 SHe—— B

/ A220S
@ Lui-méme D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-

Date de consultation :

ALt/ 0
Nom et prénom du malade
Lien de parente :

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
—

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de‘j clause relative a I3 protection des donnee, personnelles.
L

Fait & 1o .54 7474 e Al bt

Signature de I'adhérent(e) &
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ROYAUME DU MAROC

MINISTERE DE LA SANTE

DIRECTION REGIONALE DE SAXTE DE L'ORIENTAL
DELEGATION PREFECTORALE DE SANTE D'OUJDA
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE L'ORIENTAL

N0 397948

HOPITAL AL FARABI
Prénom et Nom : Eﬁ’\’\\rk‘bﬁ%’l«ukglb\rﬂ%ﬁ
AGE SERVICE BILLET DE SALLE SALLE| UT DATE
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Signature du Pharmacien Chef




ROYAUME DU MAROC
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Facture Urgence

N"Qumamze IEOQE § I
Code ANAM : 080004765 N°® Compte Courant
Facture Numéro : 2 023 /P /15 116 | TRESORERIE PROVINCIALE DE OUJDA
Identification Débiteur
Index Patient : 31 457 PAYANT ‘
N° Urgence : 14 204
Nom et prénom : ABDELHAK BAKHTAOUI
CIN : F325260
Adresse - HAY NAGADI RUE 17 NR 52 OUJDA
Médecin Date
Date Entrée : 14/06/2023 14:08:00
Spécialité - CONSULTATION AU CABINET PAR LE MEDECIN
GENERALISTE
Type de urgence : MALADIE COMMUNE

’ Mt

Detall l NGAP I Cle I Coet/Séance l Quantité l PU | Organisme l Mt. Ligne t
'EXAMENS BIOCHIMIE 1
Glycemie 8118 B 30,00 1,00 22,50 22,50 2250
NUMERATION FORMULE(GLOBULES B216 B 80,00 1,00 60,00 60,00 60.05
ROUGES/BLANCS/PLAQUETTES)(NFS)
TP:TAUX PROTHROMBINE 8236 B 40,00 1,00 30,00 30.00 30,00
TCK: TEMPS DE CEPHALINE KAOLIN 8239 B 40,00 1,00 30,00 30,00 30.00

Montant Total: 142,50

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENT QUARANTE-DEUX DHS ET CINQUANTE CENTIMES

i— " Montant a payer : 142,50 DHS —i
14/06/2023 15:06:38 Facture Etablie Par Personnel N° : LOUAIT Signature du responsable :

IO



Centre Hospitalier Régional AL FARABI

DELEGATION PROVINCIALE OUJDA
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

lonnées Patient

jlom

1/15116

exe Date de Naissance

nalyse réalisée par

utres données

ype d'échantillon SER
‘echnique Valeur
SLUCOSE 1,04

Unités

g/L

Date

Rang Reéférence
0,7-1,1

14/06/20

Observat
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Code ANAM : 080004765

N° Compte Courant

Facture Numéro : 2023 /P /15 112 l TRESORERIE PROVINCIALE DE OUJDA
Identification Débiteur
Index Patient : 31 457 PAYANT
N° Urgence : 14 204
Nom et prénom : ABDELHAK BAKHTAOUI
CIN : F325260
Adresse : HAY NAGADI RUE 17 NR 52 OUJDA
Médecin Date

Speécialité : CONSULTATION AU CABINET PAR LE MEDECIN

GENERALISTE
Type de urgence . MALADIE COMMUNE

Date Entrée : 14/06/2023 14:08:00

Detail | NGAP ] Clé [ Coet/Saance Quantite I PU I Oru::sm- I Mt. Ligne

CONSULTATIONS

CONSULTATION GENERALISTE ] G ] ] I 1,00 [ 40.00 | 40.00 l 40,00

RADIOLOGIE STANDARD

RADIO DU THORAX l 05 |z ] 16,00 I 100 | 12000 [ 120,00 120,00
I Montant Total: 160,00

14/06/2023 14:14:11 Facture Etablie Par Personnel N° : LOUAIT

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : CENT SOIXANTE DHS ET ZERO CENTIMES

Signature du responsable :

LR



ROYAUME DU MAROC
MINISTERE DE LA SANTE

DIRECTION REGIONALE DE SANTE DE L'ORIENTALE 15 220 daall Aowall 4 qgall Ay ppaal
DELEGATION PREFECTORALE DE SANTE D'OUJDA A8 A s

CENTRE HOSPITALIER 323y Aawall LualiY) Ay gaial)
HOPITALE AL FARABI SaZiY Sl
Q.g'l_)'t.iﬂ u.l...ﬁ..a.-

DEMANDE D’EXAMEN RADIOLOGIQUE

g jhl 3SLea)
dauall 3‘)\)',

Nom du malade : M\Wﬂmh%%kHAKAge

N° d’entrée :

\ ﬁ?
Renseignements cliniques : .....coeevnnss &L QLlé.Q.LCMA Cg D
Nature d’examen RX. (localisation) : ..... ,R\. "\'QV\'S\O\ ) 3, S

Nature d’examen RX. (localisation) : ......g.2.0,

N° d’examen :

....Date : J%’QQQ@&%
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Laboratoire Al Farabi &'Analyses Médicales

Bactériologie - Biochimie - Hématologie
Immunologie - Parasitologie
Dr Khalid HADDAR
Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Lyon (France)

Prélévement du : 14/06/2023 MR BAKHTAOUI ABDELHAK i
Résultats édités le: 14/06/2023 Dossier N® 23395

Page: 1/1
—-—= MARQUEURS CARDIAQUES --

TROPONINE I (TNHS)
Technique : ELFA VIDAS
Résultat: 18,5 ng/l

D : Différence de concentration en troponine TNHS entre T2h et TO
1) Exclusion d'IDM :
Troponine TNHS & TO < 2 ng/l
OU D (T2h - TO ) < 10 ng/l
2) Inclusion d 'IDM :
TO >= 100 ng/1
B T2h — TO) >= 10 ng/1

entre les 2 : zone d'observation

Total de pages: 1

Rue Errazi, N° 3 (en face Hopital Al Farabi) - Tél. : 05 36 68 58 10 - Fax : 05 36 68 76 35 - GSM : 06 62 02 31 81 - OUIDA
E-mail : labofarabi@gmail.com - Autorisation SGG N° : 22748 du : 17/07/2002



Laboratoire Al Farabi &’Analyses Meédicales

Bactériologie - Biochimie - Hématologie

Immunologie - Parasitologie
083001875 3
'

Pharmacien Biologiste

Diplémé de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de
Lyon (France)

Oujda Le 14/06/2023

Facture : F23/06-04992

Nom du patient : BAKHTAOUI ABDELHAK

Examens : TROPONINE
Cotation : B250
Montant : 300.00 DHS

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois Cent Dhs

Rue Errazi, N° 3 (en face Hopital Al Farabi) - Tél. : 05 36 68 58 10 - Fax : 05 36 68 76 35 - GSM : 06 62 02 31 81 - OUJDA
E-mail : labofarabi@gmail.com - Autorisation SGG N° : 22748 du : 17/07/2002

R.C. : 50408 - |I.G.R.: 103 12330 - C.N.S.S.: 2003588 - Patente: 10821425 - |.C.E.:001 638 877 000 072 - |.N.P.: 083001875
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