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

Conditions générales :
® Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments 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 l'opticien sont & joindre 4 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
s

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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B l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. wdt

J'atteste sur i’hunneur‘ I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pri ative & la protection des données personnelles.
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'Q‘H—A DocTteur ABpALLAH KHYARI i

Diplomé de la Faculté de Médecine Xavier Bichat Paris

Proctologie Médico-Chirurgicale

Casablanca le, 05/09/2023

ECHOGRAPHIE ABDOMINALFE
Mr BOUTAYEB Fouad

Clinique
Douleurs abdominales atypiques avec ballonnement évoluant depuis deux semaines.

Transit:normal,

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers.
Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogene, de volume normal.

Pancreéas masqué par l'interposition des gaz digestifs et de I' adiposité abdominale.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans
dilatation des cavités pyélocalicielles.

Aérocolie importante.
Conclusion

Echographie abdominale normale en dehors du pancréas masque.
Gaz digestifs abondants.
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Mr BOUTAYEB Fouad
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Diplémé de la Faculté de Médecine
Xavier Bichat - Paris

Spécialiste Diplomé : C.E.S. National
des Maladies de I'Appareil Digestif
A.E.S. de Proctologie Médico-Chirurgicale
(Hémorroides - Fissures - Fistules)

Dipldmé d'Etudes Supérieures de Médecine
et d’Epidémiologie Tropicales

Fibro - Endoscopie - Echographie

Membre de la Société Nationale
Francaise de Gastro-Enterologie

Ancien Attaché a I'hopital Cochin - Paris

Casablanca le, 05/09/2023

| :-’p Mr Boutayeb Fouad
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| ZYRDOL 500

‘ gl comprimé, matin et soir au milieu des repas

g’ MUSFON
2 cp orodispersible trois fois par jour en cas de douleurs
| 5,00 )
| CARBOPHOS
1 gelule trois fois par jour deux heures aprés les trois repas
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5 I\fEBEVERINE FORTE

1 comprimé, matin et soir, au debut des repas

Traitement pour 2 semaines
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Diplémé de la Faculté de Médecine
Xavier Bichat - Paris

Spécialiste Diplomé : C.E.S. National
des Maladies de I'Appareil Digestif

A.E.S. de Proctologie Médico-Chirurgicale
(Hémorroides - Fissures - Fistules)

Diplémé d'Etudes Supérieures de Médecine
et d’Epidémiologie Tropicales

Fibro - Endoscopie - Echographie

Membre de la Société Nationale
Frangaise de Gastro-Enterologie
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NOTE D’HONORAIRE

Le Docteur Abdallah KHYAR] prie

Mr BOUTAYEB Fouad

d’accepter I’expression de ses sentiments et [ui
présente suivant |’ usage sa note d’honoraire pour :

05.22.82.45.43 : .5Lill - 05.22.83.59.22/23 : Lislgdl = sliand! Y1l = (941 mayal ¥ o dugl) 1 ) il B pyle 2 g\ 554105
105 bis, Av. 2 Mars (Angle My Idriss 1) Résidence Aimen Alkair | - CASA - Tél. : 05.22.83.59.22/23 - GSM : 06.61.45.87.28

I.C.E : 002141005000015

INP : 091085829




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504 101 - CNSS:1121946 - RC.:187112 01

Casablanca le 6 septembre 2023 Monsieur BOUTAYEB FOUAD

FACTUREN® 361914

Analyses :

Séro : Groupe sanguin B 60

Coag : Taux de Prothrombine (TP) B 40

Chimie : Transaminases =-=---====s=ssmsmmmmmmmm oo B 100

Chimie : Phosphatases alcalines -- B 50

Chimie : Gamma -G.T. B 50

Chimie : Lipase B 100

Chimie : Protéine C réactive - B 100

Ac Anti - Transglutaminases 1gG(Labo) -------eseememeeeaeee- B 250

Ac Anti - Transglutaminases IgA(Labo) ===-=====mmmmemeeceeen. B 250 | Total : B 1000
Prélevements :

Sang -l Pc | 1,3 |

TOTAL DOSSIER 1 365,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Trois Cent Soixante Cinq Dirhams
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- LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES e
C TAZI KARIM

PHAERMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur ABDALLAH KHYARI Monsieur BOUTAYEB FOUAD
105,Bis Avenue 2 Mars (Angle Bd My Idriss ler
Résidence Aiman Alkhair I

CASABLANCA Réf. : 231200
Examen du 06/09/23 - Edité le 06/09/23
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ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
03721

PROTEINE C REACTIVE 3,0 mg/l <6

IMMUNO/SEROLOGIE(AUTOMATE COBAS E411)

ANTICORPS ANT] TRANSGLUTAMINASE G ----- 0 UA <10
(ELISA) |
ANTICORPS ANTI TRANSGLUTAMINASE A ----- 0 UA <10

(ELISA)
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TAZI MIOHAMED

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur ABDALLAH KHYARI
105,Bis Avenue 2 Mars (Angle Bd My Idriss ler
Résidence Aiman Alkhair I

CASABLANCA
Examen du 06/09/23 - Edité le 06/09/23

Monsieur BOUTAYEB FOUAD

Réf. ¢ 231200

ANALYSES RESULTATS UNITES
GROUPE_ S N O.Rh+
FACTEUR RHESUS Positif,

HEMOSTASE (AUTOMATE STAGO STACOMPACL)
[AUX DE PROTHROMBINE 90,0

%

BIOCHIMIE (AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-X1V,

www.ascil-qualitatem.fr

TAZI KARIM

'
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