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. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des frais engagé J y,
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. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o S/ s W S S
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*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :- M ‘\
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=
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. )
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ) X
= . . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaigsance de la clause relatjve a la protection des donnees pgr. nnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 : f-{._’—&, s . Rk RCT2.
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Iadhérent(e} :
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractere personnel
MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES—

¥

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé_+Tachet et pb{ﬁtﬂi‘e du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honnra)pos/ attestant |8 Paiemepnt wActes
; ¥
‘El «-1__:"_'7"—‘\_._' |

)@

ACTSR

Cachet du Pharmacien
ou du FdlFhisseur

LoV~ Exgqu’r\om DEébRDQW = P ,
~d _

Date

*Montant de la Fac«mrp

% WINE %ANALYSES RADIOGRAPHIES )
Cachet Pt.k‘;gng{ t{b‘:’ (, Désignation des Montant
Labor ﬂt{]u"]}(‘fcdﬁ\%ﬁml& Date Ceefficients des Honortires

2 e e BIRR . BEAOL .. 5D 8

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est | € nt traitee, I'a atique e diquant la nature des soIns
Important :
Veuillez joindre l¢ graphies 15 de prothe je tra aire u bilan de I'0l
[ |
; st o NP |
SOINS DENTAIRES SN R, | Catficient e LLLL 11
Traitées Soins
| CCEFFICIENT ‘
T DES TRAVAUX
H R ——
A
— — MONTANT |
DES SOIN
O ——— J
D 44— C
P
DEBUT
D'EXECUTION
= T
 J
FIN |
D'EX JTION
0.0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES! MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT
[ TRAVAUX
D——F———G
_
VI P.‘\ ANTE
8 o
[Creation, remont, adjonction) m—— =
D G —— —
DATE [
DEVIS
8 DATE DX ‘
‘ L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




.
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Chirurgien Urologue
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Dr. Najoua BENSEDDIK ¥

FACTURE N° : 220012885

Fés le 10-08-2022

Demande N°® 2208102047
Médecin Dr KHALIL FAHD
Nom et Prénom du patient Mr BRAHIM OUAKKAS
Examens :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B10
0361 PSA B300
PSA Libre B300
Cotation : B 610
Montant : 550 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent cinquante dirhams

Socicté RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Siége social D3-D4-D5 RIHAB
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE : 001649238000073. TP : 136612989,
[F: 15194524, CNSS : 4286169. INPE: 143061133 Tél : 0535621082/83.
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Pr. Siham TIZNITI

Professeur en Radiologie

Ex. Enseignante A la Faculé de de Fés FACTURE N° . 05740 . 2022

Ex. Chel de Service de Radiclogie au CHU Hassan |l de Fés

e NOM DU PATIENT : OUAKKAS BRAHIM ‘

IRM 1,5 Tesla

e EXAMEN(S) REALISE(S) :
IRM Cardiaque

Scanner 128 coupes IRM pelvis

Scanner Cardiaque

Angiographie 2500 DH t o ¢
Mammographie Numérique ;)D ‘;}.’ -

R — - Forfait d’'injection de prd de contraste o x‘a ;éo ‘
Echographie et doppler {E?-) ‘:3 ™~
Panoramique dentaire 450 O f- N %
Ostéodensitométre N 0 & "..!:'- O
Radiologie standard numérique u‘(f)

Radiologie interventionnelle 2950 DH
e MONTANT TOTAL :2950 DH
EUX MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

¢ RADIOLOGIE
ANAKHIL

155, Lot Riad Annakhil, —
Route d'Immouzzer, Fés. 3 '
Tél : 05 35 69 35 60

Fax : 05 35 60 60 06

GSM : 06 6142 37 92



Pr. KHALIL FAHD

Chirurgien Urologue

Ex. Professeur Assistant en Urologie
Lauréat de la Faculté de Médecine de Rabat
Ancien Interne des Hopitaux de Paris ( FRANCE)
D.U de statique pelvienne et urodynamique
(Nime - France )

D.U d'onco-urologie ( Rabat)
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