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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
" Le cac‘!re réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= 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
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & 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 confidentiel] doivent étre
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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 &tre jointe & 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 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mol

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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() Optique
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() Actif ( Q}Pensmnné[e] PR cocsansaomsumsssummsoesessssrsissvvmssiesesmesesssbsaiss
Nom & Prénom :... ﬁﬂ /?,ﬁ ,ﬂ// ------ {}) sz lL{..(#:!:fA B R
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Cadre réservé au Mede‘blﬁ- ALAL
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Cachet du médecin : Av.

-
Date de consultation lﬂ/‘%
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s /}[kA—LL&J .............. A2 y.‘utm ..... Age/{ Cl

ﬂ[)onjoint

Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie :D\_\,{“\-_\E&\?Lr/’q}. .................................................................

Lien de parente :

Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC  Pathologie © ....c.oeueeeeeeeieeeeeeeieeeec e,
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .......cccccoiviieicciicicessineecenns semmsassssnsnsassasassanmmasd

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

_J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausg relatj rotection des donnees personnel%es

Faita:... A R {) s ) M d@ Y/ 3
Signature de l'adhérent{e) : . —edrmrbefeid ...
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
s0Ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L

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 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 medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

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

®  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com "
O  Prise en charge . pec@mupras.com \

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

d caractere personnel

lah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamer
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONStANCEs s oghorgioress o iy

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighaements ;bus ‘dll‘.‘bnﬁ“,@\t_ iek 3 I'attention du 5
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J

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente dé&lﬂa‘étmn Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur ALAMI Ali ‘7 L :
Diplémé de la Faculté de Rabat / A Tl iy bt
= D et

Médecin Spécialiste :
MEDECINE INTERNE Maladies Systémiques L gaselt 2! 50 2 Aaiblal)

fnﬂammaﬁondesArﬁw!ations-Fiéms Prolongées Lajlt o3 — J.aw L3l
Dmamms:(FaaMdamdednsrasbwg) (& 235~ Ll 2Ty (g S
GERIATRIE : (Université Paris Vi) VI 3 LISy A3 o
Owjda, le ...ueveeene.. 08/06/2023 s ..
............ [......[-.............. 2?_— cg.\p::,

ABDALLAOU! Touria : 1965

1. URSOLVAN 200

“1¢p x 2/j x 3 mois




JUSTIFICATIF VITALE (Ordormance payante= 00 - )
No : 475914
Selarl FhﬂrmaLle forenn 78 2 71240 8
L.C. CARREF i i f“m"\.—'ﬁu Jean-Harc
THa00 S TE;.DLR,IL" Tel: D1371354%1
fialz CLIEHT ETRANGER
CA0 Fharipacie Ne 1e:00/00/1700 Rangel
70500 sartrouville Natures Exa:
ir z ﬁEyELIE\' ETRANGER N -
Oraon duz 08/046/23 Iieliv duz 10/06/23
il -
Verndeur = JF
u.‘?E """"""""""""" I'rflle;i?"' """"""""" ‘n =
& URSOLVAN 200HG GEL B/3D 16
34009 3234075 D '_?"jD" (00784172
HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSARLE .91
TOTAL FACTURE : 99.19 6 Froduits
HONTANT A.M.0 - sg.[lm HORTANT A.H.L 0.00

Paye par 1'assure



Page 1/1
Selarl Pharmacie Moreno

L Mr Moreno jean-Marc . 5
: "‘),_ C.C. CARREFOUR .
? ) 78500 SARTROUVILLE

< France

s o

N™ SIREN : 829109945
N TVA intracommunautaire : FR39825109945
Code NAF : 47732

ABDALLAOUI Touria
N® telephone : 0139135491

35 Av Jule Rein
78500 SARTROUVILLE
France

Caisse : 08  Opérateur n® 8 JF
Client : ABDALLAOUI Touria

Facture n® 840888 du 10/06/2023 - vente n° 123061000257 - FSE n° 475914

Code Désignation Qté | P.UHT (::r:::i ; '5:,“: Net TTC
34009 3234075 0 |URSOLVAN 200MG GEL B/30 6 8,580 51,48 2,10 52,5
HONORAIRE DE DISPENSATION 6 0,999 5,99 2,10 6,1
HDR HONORAIRE MEDICAMENT REMBOURSABLE 1 0,500 0,50 2,10 0,5
""‘;L-J-éiﬂt_lhf-‘ f_’r—oduit 6 j Ta';“l\,;Ade Net HT Mc%r\wltznt M(E‘H'tcant
Ce— e — 2,10 57,97 1,22 59,19
‘Banque: LCL
[IBAN: FR74 3000 2023 6900 0007 1625 D84 J Totatx 371,97 1,22 019
inan principale Part assuré 59,19
iii:’.inrt complémentaire Net payer 29:19 I

Membre d'une association agréeée, le réglement des honoraires par chéque est accepté
Date d'echeance : 10/06/2023

(ndemnité forfaitaire pour frais de recouvrement en cas de paiement & une date ultérieure & celle figurant sur la facture : 40 €. Si les frais de
recouvrement sont supérieurs a ce montant, une indemnisation commplémentaire sera due, sur présentation des Justificatifs.

* Selarl Pharmacie Moreno - SELARL au capital de 200000
825100945




Docteur ALAMI Ali Lg—t—l-ﬂ oS
Diplémé de la Faculté de Rabat 3 i it B g 8 r

Médecin Spécialiste : L alaial b
MEDECINE INTERNE : Maladies Systémiques it yard ot oY1 1 Aiblll () aY)
Inflammation des Articulations - Fievres Prolongées Lol odl = Jeoldad) &5l gy
DIABETE SUCRE : (Faculté de Médecine Stasbourg) (f el 1 218"y (g Saad) (5230
GERIATRIE : (Université Paris V1) V1 3pk &l 48 gl Gl pal

Oujda, le ........................ 08/06/2023 & (iuoy

ABDALLAOUI Touria : 1965
1. URSOLVAN 200 :

1 cp x 2/jx 3 mois

NH |I|I\ Av. Allal Ben Abdellah - Résidence FARAH - OUJDA 53x 5 - 7 8 &alil il 1 o e p &
GSM : 0643735234 ; Vil - Tél. - 05 36 69 79 91 ; idlg)
70 ICE : 001637703000051
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. 6111800 @R
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<
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IR ot oo crutd et
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CABINET DE RADIOLOGIE LT AL pasdl) sale
ANGAD )
DOCTEUR MOHAMMED S daae giSf
JOUDAR a8 ; -
MEDECIN RADIOLOGUE ¥l paadll 4 palais]

SCANNER- RADIOLOGIE GENERALE ET SPECIALISEE -MAMMOGRAPHIE -RADIOLOGIE DENTAIRE
ECHOGRAPHIE GENERALE-ECHODOPPLER COULEUR

Date : 13/07/2023
Nom : ABDALLAOUI TOURIA Age : 58 ans
Médecin traitant : Dr ALAMI

I.D.M ABDOMINO - PELVIENNE

Technique :

e [Examen réalisé sans injection du produit de contraste avec reconstruction
sagittale et coronale.
Résultats :

e Foie modérément réduit de taille avec un lobe gauche atrophié, de contours
crénelés sans dilatation des VSH — VBIH.
e Cholécystectomisée.
e VBP libre et non dilatée.
e Tronc porte mesure 12mm.
® Rate et pancréas de taille normale et de densité homogeéne.
e Lesreins:
o Rein droit mesurant 77x50mm.
o Rein gauche mesurant 80x54mm.
Dédifférenciés, sans obstacle lithiasique et sans dilatation des cavités
excrétrices.
e Hypertrophie graisseuse abdominale.
e PTH droite en place.
e Vessie de bonne capacité sans anomalie pariétale ou endoluminale.
o L’utérus est d’aspect normal.
e Absence d’ascite.

Conclusion :

e Aspect TDM en faveur :
o D’une cirrhose hépatique atrophique, compensée.
o D’une néphropathie bilatérale évolutive.

13, BD LIEUTENANT BELHOUCINE / TEL : 0536 71 04 65- Patente : 10704823 1.F :14474560

P N R e B e L TR ] e,
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Docteur ALAMI Ali '7 et bt ) g |
Diplémé de la Faculté de Rabat A Sl Gl A gz 4
Médecin Spécialiste : / ) 1 pabalid) unb
MEDECINE INTERNE : Maladies Systémiques L gl ol oY1 if._.:.hus ol Y
Inflammation des Articulations - Fiévres Prolongées Lol | = Joliel) L Ll g
DIABETE SUCRE : (Faculté de Médecine Strasbourg) (el s bl IS (5 ) G250
GERIATRIE : (Université Paris Vi) (VI 30k k) A i) al jal
Oujda, le ...........c..........] 08/06/2023.... & ciuy

ABDALLAQUI Touria : 1965
1. TDM Abdominale

- Hépatopathie chronique

Av. Allal Ben Abdellah - Résidence FARAH - OUJDA 835 - 7 8 & el 2o o Sle g S
GSM: 0643735234 : Jadl - Tél. : 053669 79 91 : gl
081097370 ICE : 001637703000051
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(SPINET IE RADICLOGE ANCD (‘ ) Y ey peadl B
DOCTETR MCEABED JODAR | § Ki | o 3 55
MEECYRATIOLOGTE il pandll b (i)

i i

Oujda, le 13/0 7/2023

Facture:84 77/2023

ABDALLAOUI TOURIA

‘WW

TDM ABDOMINALE 1400 DH

1400 DH

ume De MILLE QUATRE

Arrétée la présente facture a la son

W 52 “c;;;

13, BD LIEUTENANT BELHOUCINE OUJDA TEL: 0536 71 04 65 IF : 14474560
3 CODE INPE: .081098022 RIB: 007 570 0005154000306367 38

PATENTE : 1070482
ICE: 001697003000033



Ursolvan® 200 mg, gélule

30 gélules
Voie orale

1
Composition : \
w A ;
g =] s Acide ursodésoxycholique ............ 200 mg
o og W Pour une gélule b g
o 2 9 i - i
= c ? Médicament autorisé N® 3400932340750 ‘ﬁ?
o — .
o g o TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.
=@ Lire la notice avant utilisation. o
p Précautions particuliéres de conservation : 5
Y Ce médicament est a conserver a une température o
o inférieure a 25°( ;‘:r’ o
3 Titulaire g non
CHEPLAPHARM Arzneimittel GmbH &RSOWAMGROSSES‘_‘\E: A0 NN
EQ ZIEGELHOF 24, 17489 GREIFSWALD e g nmow
od ALLEMAGNE [Ne pas utiliser chez la 1 %
& Exploitant | femme enceinte, sauf en =
- CHEPLAPHARM FRANCE I'absence d'alternative
3 105 RUE ANATOLE FRANCE | thérapeutique. | &
L ]

92300 LEVALLOIS-PERRET, FRANCE * e e
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