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

Conditions générales : 1

® o cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diiment renseigné.

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

® |, validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médfcale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
axtractions 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 d
soins.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |a 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 de mande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :
*  tn cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® {5 facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® 1. déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. .

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

e

A
oA &’\—'\:\

\

[BMa.Iadie A AYT1aw (Jpentaire DOptique U Autres
Cadre é a "adhérent (e)
Matricule :....Aﬂg.....,. PP Sodété

O Actif -

Date de nalssanc&

Adresse

Cadre réservé au Méd

-

Cachet du meédecin :

10/ Rue Annaba Place Piétrie -
="} ny7 71 4€ 89, (AN 1B NAR* 1174 1‘,

Date de consultation ;-
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

£n cas d'accident préciser les causes et circonstances :

medecin conseil de la Mutuelle.

’J“A,uma U‘H‘l FA

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer ies renseignements sous pitanfidentiel & l'attention du

-

Patteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare

BT . AR

avoir pris &zc .Lssan e de la clause relative a la protection des données personne
Fait a = Oj Le:

Signature de I'adh nt(e}.

VOLET ADHERENT

N w21-782262

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :

A3y

|l sera nécessaire de |le présenter pour toute

Nom de I'adhérent(e) :

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Total des frais engagés :

Date de d.épm ........ -




Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Mécin
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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RADIOLOGIE IBNOU ROCHD

DR AHMED REDA SEFFAR
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
ET IMAGERIE MEDICALE

woussor IR
| FACTURE |

N°: 7004 /2023 du 11/10/2023
Nom patient JANATI LATIFA Entrée  11/10/2023
PAYANT Sortie 11/10/2023
: ‘ TDM CEREBRALE C-
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

TDM CEREBRALE C- 1,00 7140 1500,00 1 500,00

1 500,00

Total Clinique 1 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00

N ) I8 AVENUE IBN ROCHD AGDAL RABAT  RIB: 007810000594500030421594
TEL: 05-37-67-03-04 - FAX: 05-37-67-04-44 - PATENTE: 25741386 [F: 14463542 ICE: 001653976000090




CENTRE DE RADIOLOGIE dod¥l jandll jas0

o X &
IBNOU ROCHD w adiy cpl
_— ——— Dr Ahmed Reda SEFFAR ————eeeeeeeeeeeeeeee

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
IRM -SCANNER - ECHOGRAPHIE DOPPLER - MAMMOGRAPHIE
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - RADIOLOGIE DENTAIRE

NOM : JANATI LATIFA
Date : Le 11/10/2023

TDM CEREBRALE

INDICATION: Cephalées
TECHNIQUE : acquisition volumigue sans injection de produit de contraste

RESULTAT:

.

Pas de lésion osseusn

Pas de saignement intraparenchymateux ou péri cerebrale.

Pas de Iesion parenchymateuse en contraste spontane ni d'ischémie récente
decelée dans les limites de cet examen. A noter des hypodensités
punctiformes de la substance blanche periventriculaire semi-ovale compatible
avec de la leucoaraiose.

Ligne mediane en place

Systeme cisterno-ventriculaire sans particularité

Bonne aération des sinus de la face

CONCLUSION: Pas de lesion décelée. A noter des signes en faveur de leuco-
encephalopathie hyperiensive.

T

Merci de votre confiance

e 18 AVENUE IBN ROCHD AGDAL - RABAT 7% lalyyll - Jladl ady gl gl 18

Patente : 25741386, IF : 14463542 , CNSS : 9622160, ICE : 001653976000090
. 0537670304 -1 05376704 44 ¥ radiorochd.rabat@gmail.com
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DR IBNATTYA ANDALOUSSI JAWAD RABAT le— ] {/ (2023
CARDIOLOGUE
10 RUE ANNABA
PLACE PIETRI
RABAT
TEL :Cab-0537.731552
Port-0661 132415




DR IBNATTYA ANDALOUSSI JAWAD RABAT LE :11/10/2023
CARDIOLOGUE

DIPLOME D’Etudes SPECIALES DE

Cardiologie.

Faculté de MEDECINE de Lille (France)

Ex MEDECIN Attaché au CHU DE Lille

10 Rue Annaba 2éme Etage. Place Piétri.

Rabat

TEL : Cab : 05.37.73.15.52

Gsm : 06.61.13..24.15.

Note d’honoraire de MMME JANATI LATEFA

L.a somme de :

350 DH pour consultation cardiologique et ECG.

Dr. IBNATTYA.mad

CARDIO-OGHE —
| 1.0‘ Ruemwmabat
Cix: 0537 73 15 §2.GSM: 06R1 12 74 14




DR IBNATTYA ANDALOUSSI JAWAD Mg gt si¥] dudac (il oSl

CARDIOLOGUE dugoadl Bygally wadddf yalpol b guoblais!
Diplémé D’Etudes Speciales de Cardiologie (s 8) Sl wadad! AulS 7o) g
Faculté de Medecine de Lille(FRANCE) J..J.v o 0 3S,10 Gl Gl aul

Ex Medecin Attaché au CHU DE Lille
10 Av. Annaba 2éme Etage. Place Pietrie rabat

Tél :Cab 0537.73.15.52 / GSM : 06. 61.13.24.15 06.61.13.24.15 p - 0537.73.15.52- ¢ - wailgJ!
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Wédicamest Autorisé N 523/17 DMP/ZI/NRS

Importé par :
== 160, Avenue Hassan 1er, 20070 Casablanca
Lo Fabriqué par: CTER LES DOSES PRESCAITE!
o SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED PERPECTENLES BN g
Paonta Sahib, Dist. Simaur, CODE No.: .
HP/DRUGS/MNBISS/2 Tableau C (Liste I

Himachal Pradesh, inde.

e Ranciphex®

Rabéprazole sodique

Q ) ” 28 comprimés
X gastro-résistants

S[ IN \ Voie orale

PHARMA
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Rabéprazole sodique (DCI) ; 10mg =5 b JS) A a8 4 pu )
Excipients g.5.p. un comprimi % 4 1 i N
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PROPRIETES et UTILISATIONS :

o~ - Y= £ Dynatens® gouttes buvables est a base
L'l | ’ ’ J d'actifs naturels qui aident 3 dynamiser
l'organisme et a procurer un tonus général,
dam sl o lelal .o CONSEILS D'UTILISATION :
e Adultes : 30 gouttes 2 a 3 fois par jour.
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Complément alimentaire, ce n'est pas un médicament
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Actifs naturels

Dynatens’

§OUTTES BUVABLES

Aide a dynamiser
l'organisme
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Lot: 230493

A consommer de
préférence avant le:

05/2026
PPC:79,50DH

COMPOSITION : =
Eau déminéralisée, Réglisse (Glyms——yr = A
glabra) extrait sec, Ginseng (Par ===

Ginseng) extrait sec, Eleuthéroce—qqua=—"
(Eleutheracoccus senticosus) exc EE—rait () |
Menthe (Mentha piperita) huile ==—=sse—" e
glycérol, acide citrique, conserve—=== TeL® =" —
sorbate de potassium.

COMPOSITION e Te B —

Réglisse (Glycyrrhiza glabra) extrait sec
Eleuthérocoque (Eleutherococcus

senticosus) extrait sec,

Ginseng (Panax Ginseng) extrait sec

Menthe (Mentha piperita) huile essentie=——=5le

PRECAUTIONS D'UTILISATION — :
. Déconseillé chez la femme encein ==, =@ l— K-
et chez le jeune enfant. i

- Ne pas dépasser la dose recomm = sy de—=—
«Tenir hors de portée des enfants.

+ Conserver dans un endroit frais et
Fabriqué par Pharmalife Research - Garl———mcg =i
Monastero (LC) Italie.

Importé et distribué au Maroc par Théra
rue Annakhai - 20370 Casablanca
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Ponsty

Acide méfénamique

20 Comprimés enrobés
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Ponstyl 500 mg g
20 Comprimés enrobés “?
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Médicament autorisé N° : 51DMPI21/NCF
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El Jadida, Maroc deffj. o R e ] ‘
IR AL 2 -



