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

Conditions générales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 2 la feuille dg
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

* Llentente 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 a joindre a 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.

" Lafacture doit &tre jointe a la 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

maois.

/

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Cen

ed Fakir et Rue Allal Ber

0522227818

Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N(.) W19-596648
& d’Actions Sociales ' S

de Royal Air Maroc (i T \

O maladie Upentaire DOptique OAautres

Cadrf?ervz I'acd_berent (e) \
Matricu1e ..... o Soueté

O Actif ﬂ Pensionné(e) (O Autre ey
Nom & Prénom : ;nfgﬂﬂ/'é"/7 ﬁ =4 /‘E/”é

Cachet du médecin :

Date de consultation :- L%Q

Nom et prénom du malade :~

Lien de parenté :
Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et girgonstances) {if f e

Dans le cas ol la maladie aurait un caragtére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a P'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur !'2xactitude des renseignements portés sucla-présente déclaration. le déclare

avoir pris ccglgalssanc.e d/e I%@m{ag‘efaﬂve ala pro'tecuon des données p rsinnelﬁs e
B RS j

Fait a :- S S Le:-
7/E /‘ 2 .
Signature de I'adhérent(e) - ’/_,1./4 Zf-(j ‘
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dyNedecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
Actes _Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemeft’deg’Agtes
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- Cabiner Hépato-Gastro-Entérologie
Docteur Mustapha EL YOUNSI

Diplomé de [a faculré de médecine de Paris

Diplomé universitaire des Héparites virales

Ancien attaché des hopitaux de pirié-salperriere beauvjon, Bichar - Paris
Membre de a socieré francaise de gastro-entérologie

Fibroscopie + Coloscopie « Protocologie « PH-METRIE OESOpHAGIENNE
Echographie « CPRE + SphincréroTomit

Mme LARAKI Fatima Casablanca le, 19/12/2023
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Zyrdol 500

1 comprimé, matin ¢t soir (pendant 05 jour)
UY s -

bpdmmpm 200

1 comprimé, 3 fois par jour (pundant 03 jour)

203, Bd Zerktouni, Résidence Ben Ham, 2° érage - Casablanca - TEL. 0% 22 76 O1 80
Gsv. 06 23 7774 11 - Fax. 0% 22 56 01 74 - E-mail : elyounsimustapha@Hhormail.com
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Cabiner Hépato-Gastro-EnTErologGiE
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplémé de [a faculté de médecine de Paris

Diplomé universitaire des hépatites virales

Ancien atraché des hdpitaux de pitié-salpétriere beavjon, Bichar - Pagis
Membre de la société frangaise de gastro-entérologie

« PH-mETRiE OESOPHAGIENNE

Fibroscopie « Coloscopie + Protocologie
Echographie

« CPRE + Sphinctérotomie

Mme LARAKI Fatima Casablanca le, 28/12/2023
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8T MUSTAPHA
rastro Enteroiogue
Boulevard Zerktouni
Fel: 0522 36 01 80/74
Fax: 0522 36 01 74
arZ23T? 74 11

20%. Bd Zerkrouni, Résidence Ben Ham, 2¢ érage - Casablanca - TEl. 07 22 56 O1 80
Gsm. 06 23 77 74 11 - Fax. 0% 22 36 01 74 - E-mail : elyounsimustapha@Hotmail.com




¢ Dr Othmane TOUZANI

. . . LA B ORATOIRE Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

i Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
2 AN l Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
. ’ Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
i A C | N ——

FACTURE N° :231223006

Casablanca le 23-12-202

Mme Fatima LARAKI

Date de I'examen : 23-12-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
cN | Analyse Val Clefs
|[HELICOBACTER PYLORI Test respiratoire a l'urée marquée au 13C B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 800.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : huit cents dirham

La Qualité est notre souci permanent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 47 4949/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323



Cabiner Hépato-Gastro-Entérologie
Docreur Mustapha EL YOUNSI

Diplome de [a faculié de médecine de Paris

Diplomeé universitaire des HEpaTiTES Virales

Ancien attacheé des hépitaux de pitié-salpETriere beavjon, Bichar - Paris
Membre de la sociéré frangaise de gastro-entérologie

Fibroscopie « Coloscopie « Protocologie « Ph-métrie oesopHagGienne
Echographie « CPRE + Sphincrérotomie

Casablanca le, 19/12/2023

Mme LARAKI Fatima

test respiratoire a l'uree

203, Bd Zerktouni, Résidence Ben Ham, 2° érage - Casablanca - TEL. 07 22 6 01 80
Gsm. 06 237774 11 - Fax. 0% 22 36 01 74 - E-mail : elyounsivustapha@Hhotmail.com




® e Dr Othmane TOUZANI

. . LABORATOIRE Spécialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

- Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
r I O L AN l Biologie de la Reproduction (Université Marseille)

Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
—— R A € I N E —

ode Patient 21112202

Prélévement du : 23-12-2023 Mme LARAKI Fatima
r;eg::' aén 39:.’;8 - Né(e) le : 10-08-1955
e N° : 223006 ; 5
Editien 15015, 2055 Prescripteur : Dr EL YOUNSI MUSTAPHA

| BACTERIOLOGIE

Test respiratoire a I'urée marquée Helicobacter pylori

Index TO -23,30

Index T30 -24,30

Index T30-TO 1,00 (<10,00)

Résultat Negatif, absence d'Helicobacter pylori
Interprétation :

Index T30-TO < ou = 4.0 : Test négatif

Index T30-T0 > 4.0 et < ou = 10.0 : Test équivoque, & confronter aux données cliniques
Index T30-T0 > 10.0 : Test POSITIF

Demande validée biologiquement pax:: 1Dxl TOUZANI

Ered

Page : 1/1

L.a Qualité est notre souci permanent
50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tel: 052247 4949/47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
INPE : 093061422 Patente : 35652203 IF : 18744872 ICE : 001547834000059 CNSS : 5413323
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