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

—
Conditions générales : *

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit tre diment renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 alditives 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 3 joindre 3 la feuille d¢
s0Ins.

Pharmacie :

®  les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

a La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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 I'opticien sont a joindre 3 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, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 3 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.

®  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

mots. J

Adresses Mails utiles
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 i la protection des personnes physiques i |'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
»
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
MUPRAS adie _

Mutuelle de Prévoyance Nq W21-766985“',’. } [ b-;-'j n_
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de Royal Air Maroc ‘
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O Maladie O Dentaire

Cadre réservé A Padhérent (e)
5912

O Pensionné(e)
S

Date de naissance 2 'J./Q'{ 5 ('S

Adresse = Q‘D ..... L%D .9’11,4')& Al M{f y
ZSHALL... C45
r»«&é: 15

} ['9 ‘Z§ Total des frais*én\'é\

Cadre réservé au Médecin

“ Société : ? :
D Autre ; »A’ 22 W =N
Ehalil®

Matricule ;=
O Actif

Nom & Prénom : ==

Cachet du médecin :

- /

Date de consultation : - ' 1 \ ‘B

Nom et prénom du malade :- =

Lien de parenté : D Lui-mé Conjoint \ C] Enfant 1 |
€= 'hh b r” |

Nature de la maladie ;v o LA e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = if e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous &sad‘deﬂm" a Tattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e)
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

MONTANTS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, necessaire 3 la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Asmae El KHADIR

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue & I'hdpital Saint Joseph-Paris, France
Ancienne Interne des hépitaux de Lille, France
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Email : docteur.elkhadir@gmail.com



Dr Asmae EL KHADIR

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue I'hdpital Saint Joseph - Paris, France
Ancienne interne des hopitaux de Lille, France
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Tél: 0522 23 35 82 / GSM: 0667 95 72 24 - E-mail: docteur.elkhadir@gmail.com
E-mail: dr.elkhadir@centreproctologie.com - Site web : www.centreproctologie.com
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Breath express test for diagnostics helicobacteriosis

Medical institution name : Dr Asmae EL KHADIR

Medical card number:

Fullname: Sefiani khalila
DOB: 25/01/1959
Test date: 07.11.2022
Name research Result Normal values

Research - breath test for infection Helicobacter Pylori using the device «GASTROTEST»
<20 - negative result
(low urease activity)

Breath test 0 .
>20 - positive result
L . § (high ureasg\*gﬂgﬁ’)
Rellar =~ NeEocT v o
4:2\ Oc‘\\ e’cﬁc ¢
Doctor: S

* The interpretation of the results obtained is carried out by the doctor in conjunction with clinical data and/or the
results of other diagnostic studies
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EXP: 12-2025

Laboratoire Sotherma
CARBOSYLANE
Boite de 96 gélules (48 doses)
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