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

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

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

*  U’entente 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 4 joindre a 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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
O  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: 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 donnéey
a caractere personnel
MUPRAS :C

entre 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
4

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
; de Royal Air Maroc

N w21-711440
9 <5 /"_\

lﬁ Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 43}6

C] Actif ﬂ Pensionné(e)
Nom & Prénom 'P\ ﬂ ‘I’{ H PfM [

Date de naissance : Q/{/Q//J > go

“ aé%;;-%és 2o

\

O Optique O Autres

Sﬁi 'Hﬂ a1.0.. ..... 2 RHIE

Adres!

~« Total des frais engagés : Dhs)
Cadre réservé au Médecin A
Cachet du médecin :
Date de consultation : -t | Ut fr el Ll lnn
o 'y | P /
Nom et prénom du malade : - \'\.\\\_\ \-\ t\ '.m.k‘L\"’(\ Age: {.,"-n-.
Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint a Enfant
Nature de la maladie :,.......&.':.’.K‘..:\:'..-s.o..]’.v.\..,,."...T.:l.)._;.“,‘..:\'.p.‘.m;.. i N AN i e,
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . 5% | e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements-sous plconfidentie! a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pn's connaissance de la clause relative a | atection des données personnelles.

Fait 3 = PARE PRy b g -=-=ALl g Mhvic cniioonsisiions
Slgnature de I'adhérent(e)
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

P

L/ QY ad

i P

‘Chchetvdl Pharmacien
ou'du Fournisseur

e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Caghet’st sigfiature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
RN PEVCE M B Wt 8Q.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Dents Nature des v we: L L1111} 1
SOINS DENTAIRES Traitées B Coefficient
i ——
I CCEFFICIENT |
1 DES TRAVAUX |
H | e sl
T
|
T CEE—
— MONTANTS i
| DES SOINS |
N ———
|
D - —» G
8 {f_‘ '_‘!'. 8
+ (%) ¥) - e
RO @ e DEBUT !
s e T DEXECUTION |
< N, | T ——
R
AN |
‘ DEXECUTION |
L e
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
H CCEFFICIENT |
25533412 | 21433562 DES TRAVAUX |
00000000 | 00000000
00000000  KOO00000
35533411 | 11433553
g MONTANTS |
DES SOINS |
[Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a ia professon
DATE DU |
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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\\\“m Fes, le .0.510Q.1.[1R12
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Médecin Traithit ; oo
(o

Nom et prénom : @.}-\\{ (\;\;\)'&Q—uk&\mﬁ

RAPPORT MEDICALE

.......... VS . CeXromlentr. %....Qf.c:.‘.q@.\«_ﬂku“g s
B <X AV Y T R I=N ©

------ LY

.............. LTS EnY.. e Qﬁ . ?\" Cuvmo ?th

Adresse : Fés City Centrer llot 13, lot .3, Champs de course - Fés

Ta. 1 +212(0) 535623313 /0535623003  Gsn: 0667969500 Fay -05356507 37
£- mail - contact@cliniquearrayane.com
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I F ACTURE I

Ne 1786 / 2022 du 03/07/2022
Entrée Sortie
Nom patient RAHMANI FATIHA 03/07/2022 |03/07/2022
Prise encharge | PAYANT
‘l Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE \ 1,00 150,00 150,00
ECG 1,00 100,00 100,00
OXYGENE 24/H 1,00 | 50,00 50,00
| Sous-Total 300,00
|
PHARMACIE 1,00 1 75,00 75,00
- Sous-Total 75,00
Total Frais Clinique " 375,00
PRESTATIONS EXTERNES 1
DR. DINIA MOHAMMED (cardio ) 1,00 L 400,00 i 400,00
- [ Sous-Total 400,00
Total prestations externes 400,00
Total général 775,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT SOIXANTE-QUINZE DIRHAMS
, N2
[ c >\_D_ec_a¥_'__ a2 B - Total encaissé
Encaissements | ‘;:’:‘%&Q\Eeﬁgw .
L AT 172 . |
O\‘) Ve le” LA¥
N < S -5\ h
NI 06
7@ O
P N x
& N ad
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X
e~ t&'(
ns e s 1) EERLTEES
Tél. :+212 (0) 5 35 62 33 13/05 35 62 30 03 RC :60589 C.N.5.5 1678752
GSM : 06 67 96 95 00 « Fax :05 35 65 07 37 TP 13202128 ICE :0020306301000090
E-mail ; contact@Cliniquearrayane.com |.F :37708767 SiteWeb, www.Cliniquearrayane.com

Fés City Center llot 13, lot.3, Champs de course - Fés

Instagram; @Cliniquearrayanefes « FacebookgCliniquearrayanefes




LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

@
&)
?O'fc‘re G der,': Ous

Laboratoire certifié ISO 9001 en Juillet 2021

Prescripteur : Dr DINIA MOHAMED

NUMERATION

Leucocytes:

Hematies:

Hémoglobine:

Hématocrite:

VGM :

TCMH :

CCMH :

IDR-SD :

Plaquettes:

Volume Plaquettaire Moyen

FORMULE

Polynucléaires Neutrophiles :
Soit:

Polynucléaires Eosinophiles:
Soit:

Polynucléaires Basophiles:
Soit:

Lymphocytes:
Soit:

Monocytes:
Soit:

CTRL 100%

UREE:

(U.V., Architect Abbott)

CREATININE:

(Cinétique enzymatique & 37°, Cobas Integra 400+)

Dr. Mohammed GUESSOUS
Pharmacien Biologiste
Diplomé de la faculté de Médecine
& de Pharmacie de Marseille
CES : Hématologie - Immunologie
Bacteriologie et Virologie

afag

Qualité
AFNOR CERTIFICATION

N° 2021/02-216.1

Mme RAHMANI Fatiha

Dossier N° 2207030009 du 03-07-2022 15:43
Résultats édités le : 06-07-2022

CLINIQUE ARRAYANE

Résultat

Unite

HEMOGRAMME

(Sur Automate Sysmex XT-4000i)

4.86
4.9
13.6
39
81.2
28.0
34.5
39.3
292
9.3

61.2
2974
1.4
68
0.8
39
25.9
1259
10.7
520

100

10%/mm?3
M/mm?
g/dL

%

ua

Pg

g/dL

fL
10%mm?
fL

%
/mm?3
%
/mm3
%
/mm?
%
/mm?3
%
/mm?3

%

BIOCHIMIE SANGUINE

(Integra 400 Roche, Architect Abbott)

0.32

5.33

11

97

gll

mmolfl

mg/l

umoil

V.Normales

Page:1/2
Antécédent

(4.00-10.00)
(3.8-5.4)
(12.0-16.0)
(37-47)
(82.0-98.0)
(27.0-33.0)
(31.0-36.0)
(37.0-50.0)
(150-400)
(8.0-12.0)

(1 800-7 500)
(40-700)
(0-100)

(1 000-4 500)
(200-1 000)

(100-100)

(0.15-0.40)
(2.50-6.67)

(6-11)
(50-98)

53, Avenue des F.A.R. - FES. Tél : 05.35.64.13.48 / 05.35.73.44.56 Fax:05.35.64.17.76

Urgences : 06.61.56.39.19/06.6118.98.51

E-mail : laboratoire.guessous@gmail.com




LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

PATENTE : 13606231 - CNSS : 2120830 - IF : 16409010 - ICE : 000721226000036

Dr. Mohamed GUESSOUS
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la faculté de
médecine
& de pharmacie de Marseille
CES : Hématologie -
Immunilogie
Bactériologie et Virologie

FACTURE : 220700170

Fés le : 03-07-2022

Médecin Dr DINIA MOHAMED
Nom du patient Mme Fatiha RAHMANI
Demande N° 2207030009

Date de I'examen . 03-07-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
MAJ Majoration B200
REM1 REMISE MONTANT BO
9105 Prélavement sanguin E10
0111 Créatinine B30
0370 CRP B100
0216 Numération formule B80
0135 Urée B30
D-diméres B200

Total des B : 640

TOTAL DOSSIER : 680 DHS

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de : six cent quatre-vingts dirhams .

\=\

2

53, Avenue de F.A.R. - FES. Tél: 0535 64 1348/73 44 56 - Fax : 0535 641776
Urgences : 0535 61 10 89 — G.S.M. : 06 6156 3919/ 06 61 18 98 51 - E-mail :

Iabo.guessous@gmail.com



| CLINIQUE ARRAYANE || - NOTE D'HONORAIRES |

Le : 03/07/2022 Références 1786 / 220703181428187003 ﬂ
PAYANT

|
|
L Entrée / Sortie : 03/07/2022 - 03/07/2022
|
|
|

Le Dr. DINIA MOHAMMED

présente a RAHMANI FATIHA

|

|

i sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

| 400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS)
|
|

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué:

o9
é
S |

Cachet et signature

A — — e A A i




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient RAHMANI FATIHA N° Facture 1786 226031814]
- Produt | Quantité rix Unitaire Montant |
NICARDEPINE1OMG/ INJ (10)(1) 1 10,00 10,00
PARACETAMOL 10 mg INJ (01) 1 15,00 15,00
e - Sous-Total médicaments | ] 25,00 |
INTRANULE G 20  (100)(1) 1 10,00 10,00
| LUNETTE A OX2 ADULTE (001) 1 24,00 24,00
PERFUSEURENY (01) 1 10,00 10,00
SERINGUE DISP G21 10 CC (01) 1 6,00 | 6,00
‘ Sous-Total consommable médical 50,00_;
[ S S -
(*) Conditionnement hospitalier . Total pharmacie 75,00 |
art
QUEP\?:\\OU' 7
N "CentS Coh
C\*\‘ oy ¥ g O geL° -
ces C‘ﬂamp, L{\ L+
: A 00 ©
3 3 A




@Tc

(1]

| ME

(e}




2gr : T 1
T e ot e eSS hREEREL cunt BEEES ks ¥4
RUESY4, ¥Sasl SO as
ettt e | ALl o A
7"

RQS

PM




nus- Fhythm
ratel voltaqge ciriter LVH,. may be norma

T Plrf IJ’.'

dier | ir







