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

ditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme nptammeﬂt la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

L‘enter&e préalable est exigée pour tedte hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extraclions multiples, parodontie b‘mhodnnme‘ prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes,des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pout-les méd\lcaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologik et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
}Dmtt;s a l'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.

que :

L'ordunnancédu meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L& radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La'déciaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi 0’ 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

Centre Allal Ben Abdellah
blanca 20000 - Tél

AS :

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N°

: A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° M20- 0004066
9 <

J C] Autres

[Ej\ylaladie O Dentaire OOptique ¢ /
Cadre rés I'aghérent [e) i ke
Matricule ;...\ &g Bﬁl uisis DOBHIER T s suncvwisnassssvnmsnsur insnans ssavessmis st samigeivsiiRastns
O Actif @ Pensionné e] Autre :....

e Cop BB A O TR

Date de naissanCe @....o.eeeveeeceeeeeeeennn.

Adresse .......... h ) ' :

Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘/l 33‘ &...&LZ ,\
Nom et prénom du malade : l’)&)\_/ r QL«Q f‘\'\

Lien de parenté :

"

NRRAOS A

Ui meme (] Eonjoint ﬂw
L’LLL 2all Q ... é&fL l&.&_%

En cas d'dccident préciser les causes et circonstances . .................

Nature de la maladie :

meédecin conseil de la Mutuelle
- I
:

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cmﬁijrﬁgt&r Jeg ,mnsﬁgrféﬂém sads [il confidentiel & I'attentiory du

)

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renselgnaments portés sur la pr‘esem‘,é ﬁleclaratmn Je
avoir pris CDI’WEE de la clause relative a la protection des.données pers;aﬂ'\elles

Fait a:
Signature de I'adhérent(e) :

ﬁéclare

5



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et Sigl}dtw:é" du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiechbrit des Actes
" *

HOWRN TS s T

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

i

Soins  ay AX‘MYC'NE' 14 comprimés

1 ~g
g >

I
Dents Nature des ‘ -

SOINS DENTAIRES gy )
Traitées

EXECUTION DES ORDONNANCES | TNPPY 640HID o
Cachet du F‘ha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur __Zaps 5 | —~ . A
ol =7
=24 ) W=y 1A W= = S
‘ 4 : [
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,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINg
B B e L it i, il R~ M. g,
| RO ERENIV. AW 5Ty L iiiniie it Pam S i igaia s i gage ssdy e e R i s S ae S st ety S e lliculé, feulé
‘ i ’ = YCI!"Q/\D?
| | DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUMON  [™F
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire ef.etrRadiologue Ceefficients des Honoraires

0.0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
/ CCEFFICIENT
e AUXILIAIRES MEDICAUX EESTRANRLE
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM AY} des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

—— - DATE DU
DEVIS
I
| DATE DE
F L'EXECUTION
F

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéeses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature desl - laws
Traitées ' Soins

MONTANTS
DES SD[N‘-'

)0 mg.
lliculé, f§
ycine

DEBUT
D'EXECUTION

A’r AXiMYCINE" 14 comprimés dispersibles
SFPY G4DHIO

S—

(M CLARIL" O

wlé itheomcine 500 mg

" i

ZYRDOL 500 mg 20 ©mprimes

PPV 23DHo0

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | DOOOOO00

000CoD00 | DOCODC0D
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

/ EXP 0820

pelliculés wimeés

LOT Bdoes’s 3

-

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mouna MENKOR

Spécialiste en Médecine Interne
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Endocrinologie - Diabétologie &e ‘5,S_m_li;l; —J.\_'L”‘qlc |
Rhumatologie - Maladies systémiques dge gl i 5.43’1 ray_.L.og)_]lu‘olfol
Gériatrie 4_>9_>u_m_l uafai
Chek-up médical
- Ancien Médecin des Hépitaux de Toulouse [France) (Lusyd) jdam J.LoLh_”g_a_u.l.n_m.aJlJ Lol dada,
- Ancien Médecin 3 |'hapital Ibn Rochd [Casablancal (elucdly I_\JI)_\_._.,‘,L,JU_._QL-,.JIL,MWJL. Labwd by,
. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne u_._JQL._II wlalla e olldieantbigunc.
-Membre de la Société Francaise de Médecine Interne a_._IaL..]i._JlUd.._uu,.aJld...:.a_aJLug..a.c

119, Ba Ahdehaonmen, 46me éage, Appt N° 27 - Casablanca pia-od-qa)i- ~27dad 4 5l pagall aue )Lk 119
Tél. : 0522 27 95 24/ 06 08 47 82 05
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor@hotmail.com




Docteur Mouna MENKOR

Spécialiste en Médecine Interne
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Laidall dpdall  cOUlaTl puida
SANTEBIO

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

Mariam Alaoui MHAMDI Ancienne interne au CHU de Reims
Pharmacienne Biologiste - DIU de la Reproduction de la Faculté de
Méderine de Reims

Casablanca le jeudi 15 avril 2021 Mlle BOUIFROURI NARJISSE

FACTUREN® 1616

Analyses :
Sérologie de Helicobacter pylori -=-=--ssssececceemoeeemmeeo . ‘ B ’ 250 ’ Total : B 250
Prélevements :
R I Pc | 15|
TOTAL DOSSIER | 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Soixante Dirhams

I'T, Rue Kadi Tass- Maarif- Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax : 022 23 42 32- email : santebio@menara.ma
Patente 35710386 ("NSS NO7012008. ICF. 00169925500004K%. INPF 093000511/ 1K 40717
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SANTEBIO

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

‘ iM Ancienne interne au CHU de Reims
Pharme /_-\laDUI MHAMD' ‘ DIU de la Reproduction de la Faculté de
Pharmacienne Biologiste Kl e lmheprodue

TEEST =T = e e

Docteur MOUNA MENKOR Mile BOUIFROURI NARJISSE
N® dossier : 2153266
Ouvert le 1 15/04/21 Prélévement effectuc 4 11:57

Page : 1/1
~Compte rendu d'analyses

IMMUNO / SEROLOGIE

SEROLOGIE DES INFECTIONS A HELICOBACTER PYLORI (IgG)
l'echnique ELFA VIDAS Biomérieux
Résultat index : 1,57 Seuil de positivité> 1,00
Interprétation

0.75 Absence d'immunité
0,75 <lgG < 1.0 lFaux d'anticorps faible

= 1.00 Immunité acquise

Sérologie a Hélicobacter pylori positive

TT, Rue Kadi lass- Maarif- Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax : 022 23 42 32- email : santebio@menara.ma
P:a‘tvnto 35710386 C'NSS NO701200K8. ICE 001699255000048. INPFE 093000511/ TF 40717381,




