RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L ’
Le cadre réservé & 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
La validité de la feuille de soins est limitée a 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 dentaire 5, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

L]
En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille d¢
s50Ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
s 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 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :
- ’
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
Rééducation :

- ’
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 3 |3 feuille de soins pour toute demande de remboursement

-
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

& v
4 La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

v
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative *.la protection des personnes |

4 Caractere personnel

MUPRAS :Centre A en Abdella 3 1 gle F

Autorisation CNDP iN° : A-A-215/20139

T : D claration de Maladie
MUPRAS %
Mutuelle de Prévoyance N0 W21-818335

& d’Actions Sociales (
de Roval Awr Maroc

\;ﬁMaladie

Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Cadre réserv, ) e@e)
Matricule " Société

Tél Qbép Z ! 8% O Total des frais engagés

U pentaire O Optique \ 1

~

Pl “Modclsushol

Cachet du médecin

Date de consultation

Lien de parente

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la malathe

Dhs
i J
Cadre réservé au Médecin ="

Nom et prénom du malade /’? /Lq

aurait

médecin conseil de la Mutuelle

F.:4.%
Age

D Enfant

D(nn;o:m
M/Cuﬁ At P

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

j Lui-méme

un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. el déclare

avoir pris connaiss:
Fait a :

ml clause relative a la protection.des dnnnp% nm‘llgq ‘?1
\b( /

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceafficient

Montant detaille
des Honorairgs

Cachet et sic
attestant le Pz

o R

........................ |
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LABORAIOIRE EXABIO HAY NASSIM DE BIOLOGIE
MEDICALE

31 Hay Nassim, Lissasfa - Casablanca

Tel : 0522896667 E-mail : exabiohaynassim@gmail.com
ICE : 002897513000074 CNSS : 6728359 Matricule fiscale : 50492693  INPE : 093060556

1 Facture I

N° facture : B2023-3677

Date : 08/08/2023
Date de prélévement : 07/08/2023
Patient : Mr AMADDAH Yassine
1l|1111‘1 i -l'ﬂ ! ‘_m |;' Jl‘ il it
Test resp:ratonre a l'urée marqué au C13
Total B 565 678,00
APB 1,5 15,00
Majoration de garde
Total 693.00

Arrétée la présente facture a la somme de : Six Cent Quatre-Vingt-Treize Dirhams ***




9013S) Acdal SA ylsne
LABORATOIRE 'ANALYSES MEDICALES EXABIO
HAY NASSIM

Dr. ALAOUI LEMRANI lhsane
Pharmacien Biologiste

DU assurance qua

-

ilte

Casablanca,

Compte rendu d'analyses 1

e YT A

Index TO
Index T30

Index T30-

TO0

AIRTARRI "

Dossier N°: 070823-176  Pvtdu: (07/08/2023 12:27

on biologie medic

le 14/09/2023

Nom: Mr AMADDAH Yassine

Page: 1/1

IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE I

RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI (Test respiratoire a l'urée marquée au 13 C)
prélevement air expiré

-25,52
3,19
28,71

« INDEX T30-T0O< ou égale a5 ,le test est négatif
INDEX T30-T0>5 et<ou=10/ Test équivoque a confronter aux données cliniques
INDEX T30-T0>10: test positif

RESULTAT

positif

NB/ Analyse sous traitée au laboratoire Centre de biologie de Casablanca

Nous vous remercions pour votre confiance et vous souhaitons un bon rétablissement.

BIOCHIMIE « HEMATOLOGIE » BACTERIOLOGIE  VIROLOGIE » IMMUNOLOGIE » PARASITOLOGIE « MYCOLOGIE * FERTILITE

- .;3 '1 \_\_‘—-(

Lot. Narjiss !mm 114 Mag 2 Hay Nassrm (Pres de Lycee Cadl Ayad) Casablanca -1 C E 002897513000074

Tél.:

0522 89 66 67 / 0522 90 00 64 / 06 37 72 45 01 -

E-mail :

exabiohaynassim@gmail.com
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Conserver 4 une température inférieure 4 25°C
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Ne pas laisser & la portée des enfants
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Indications - Cuntrrlnd#(::ons Po':onuglu et mode d'emplol e o
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IDEMCO

ANTIBIOTIQUE

ARIL 500 g

Clanthromycme

Boite de 14 Comprimés
ECLBZ1V1FA

o

@ Comprimés  Voie orale

CLARIL® 500 mg

Lot N°/ Date Per. :

Composition :

Clarithromycing ..............ooo.......... s - 500mg.  CLARIL® O o

Excipients g.s.p ......... . 1 comprimé pelliculé, S".".".‘,'“‘.".“"”'f,”i‘."" N

Boite de 14 cumpnmés coﬂtenanl 7 g de clarithromycine 2

AMM N° : 101/14 DMP/21INCF Hlﬂllm ﬂﬂ \ m &
el = gl 1l - LSS o yetien 671180 01 e

Laboratoires GALENICA - Casablanca - Maroc




ANTIBIOTIQUE
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Comprimés  Voie orale S

Composition :
Clarithromycine

500 ma. . —~
YCHW ... e emmenirssicnn - 50 ‘—my QHR!'- '\_/
Excipients q.5.p 1 comprimé enrobé ...,,. .:,...‘.‘,
Boite de 14 comprimés contenant 7 g de clarithromycine
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Astra

EXP 10-2025
LOT ZPNY

N° AMM Maroc/ wijaall (Goudl (8 -lgall puég dad) pd):
641/15 DMP/21/NRQ

Composmon en substances actives Nom et adresse du Détenteur
40,00 mg de IAMM/ (829l duaid) walo:
sium trihydrate 5 UK Limited

résistant

lNé‘)‘i‘i‘um® 40..

ésoméprazole

240 p
14 Jojlpagj] 14

comprimés dalio yoyd
gastro- - i ]
résistants °$Il;:b%£

Par voie orale

AstraZeneca(?
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Composition : AMM N° : 288/15DMP/21/NRQ Liste l-Uniquement sur ordonnance
Métronidazole .............. e 500 mg
Excipients q.5.p 1 compnmé
Boite de 20 comprimés conlenam 10 g de Métronidazole [T
Excipient & effet notoire : lactose
Q apdad) = glin sl jladl = pllus ¥yl o p = LS ailpine Dr. Maria MAFTOUH

Respecter les doses prescrites

Laboratolres GALENICA - Z.1. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc Pharmacien Responsable

ANTIBIOTIQUE - ANTIPARASITAIRE

METROZAL ' 500mg

Métronidazole

20 comprimés
EMZCB2VFAO1

o

-
@ comprimés Voie orale

METROZAL" 500mg
Lot N°/Date Per.
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Ne pas laisser a la portée des enfants




Composition : AMM N° : 288/15DMP/21/NRQ Liste |-Uniquement sur ordonnance

Métronidazole 500 mg

Excipients gs.p 5 i 1 comprimé

Boite de 20 comprimés contenant 10 g de Métronidazole [ T WP T ]

Excipient & effet notoire : lactose Respecter les doses prescrites
riiadl - sl dlyladl - puilea ¥yl g p — LSS wilpisne Dr. Maria MAFTOUH

G Laboratoires GALENICA - Z I. Ouled Saleh - Casablanca - Maroc Pharmacien Responsable

ANTIBIOTIQUE - ANTIPARASITAIRE

M ETROZAL® 500mg

Métronidazole

20 comprimés
EMZCB2VFAD1

METROZAL"®500mg

@ comprimés Voie orale A=K GALENICA
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Indications - Contre-indications - Posologie et mode d'emploi : " ===
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Avaler le comprimé [
tel quel avec un . a I ®

verre s L AXIMYCINE 19
20 A aln) ki ) o A o - 14 comprimés dispersibles

ol e g - At S ol e 8

gk 1 L s A S Al By g s 25 Iy ¥ By A3 b
A CONSERVER A UNE TEMPERATURE NE DEPASSANT PAS 25°C DANS L'EMIALLAGE EXTERIEUR A UABRI DE UHUMIDITE

TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS A 5 Sy ks g

ol = oLl all = gl g W i3 20 = Ly St sl al Aasall ol b Laprophan
LABOATOIRES D PRODUITS PHARMACEUTIQUES D'AFRIOUE DU NORD - 21, IUE DES GUDAYA - CASARLANCA - MARDC U991 031161

LOT 20006 8

14 comprimés dispersibles
EXP 02/2025

&

IMYCINE

PPV 64DH10

s
s
L

FORMULE : “ -
Amoxicilline .. t ety Ais,3

%sous formadamomu!hnemhyd!dm compactée) " = Yoy 8 A
xcipient q.s.p. 1 comprimé dispersible 3 Ay e gt

Cette boite contient 14 g d’amoxicilline ,_g.\.........s,,dl e 314 e ddall a1 5 gldass

Voie orale. ol Gala o
INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - MI“ES EN GARDE SPECIALES  Buali- il pai4a - Jlaaiast¥! a3 Laauty

ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'E"~ ga Voir notice SR o el ).,;,u,'*f'f;
POSOLOGIE ET MO, * D'ADMINI ' + LML 1 RS g iy

Se conformer a la pre ‘ription du AMM N® 542/19 DMP/21 ) AL i
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“Avaler fe comprimé Dissoudre le comprime
dans 172 verre deau
avant ingestion
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AC PAS 25°C DANS U'EMBALLAGE EXTERIEUR A LABRI DE L'HUMIDITE
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LABORATONES DF PRODUITS PHARMACEUTIQUES AFRIQUE DU NGRD - 21, RUE DES OUDATA - CASABUANCA - MARDC Jl99-

a
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FORMULE :
Amoxicilline 19
Esous forme d'amoxicilline lnhydrale cumpa(lee

AXIMYCINE'1g

14 comprimés dispersibles

8000

TR IIU

‘l,..mL..S).n

b gl
(J-,..m,- _m.,.._,.. ,q.._.......s,.l,_m..._,up

xcipient 4.s.p. . comprimé dispersible s sty eyl
CtliossaS 3% (on 14 e Aalall 18 £ 450

Cette boite contient 14 g d'amoxicilline
Voie orale.

3 A La plgutt

Al e 56

INDICATIONS - CONTRE-INDICATIONS - MISES EN GARDE SPECIALES Lialin O pa ol = JleaZu 1 pilg—e ~ Jlealu ¥ igs
Yot ,.I.a..MJL..u..NIu\hL..‘.-l,

¢ JlaaluW1A1a.8 g Ole pl!

ET PRECAUTIONS PARTICULIERES D'EMPLOI : Voir notice

POSOLOGIE ET MODE D'ADMINISTRATION :
Se conformer a la prescription du médecin
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AMM N° 542/19 DMP/21
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AXIMYCINE® 14 comprimés dispersibles
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