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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

& Lentente 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,

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  '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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |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 :

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2

ek
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

G Actif m‘ Pensionné(e) O AU"EF-—"‘—
Nom & prénom M. B S D I2ARD A . TATIHA .
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Date de naissance :

161,: 0B LLMLELAT........ voral des rais engages : 4~ 5.5 AFAND LT
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : M/D 7 /S

Nom et prénom du malade :~

Lien de parenté :
Nature de la maladie @« 43\
En cas d'aCEidf_‘l‘l[ pl‘éClSEf |ES causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcanfidentiel a I'attention du

medecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente détlaration. Je déclare
sance de la claugé relative a la.protection des donnees personnelles.

Le : oA /c}q /;UL

avoir prii connai
Fait @ ;% i i
Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES 0
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins
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: Ceefficient
Traitées
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | DOO00D00

11433553

(Création, remant, adjonction)

Fonctionnal, Therapeutique, nécessaire a la professon

CCEFFICIENT \;
DES TRAVAUX i

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE Dk
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Said CHIBANE loaibs gt 3 g1 Sl
N

OMNIPRATICIEN TAZL. MSUE\{’ > TR
DIPLOME DE DIABETOLOGIE PRMACIEARS I aedin b 2ols polus
ET DIETETIQUE MEDICALE 501, Ded Chiababy mz 31 2ol Leay
D.U. DECHOGRAPHIE TEL 0SB L e
(Faculté de Médecine Montpellier 1) rikalgacs pelladl BlS
FRANCE ) (Y|
ORDONNANCE

Mohammedia, le 87/{/3‘7/14,, Agsaselt |
L AT S AR Wﬁ M

LO :210232
:04/2024 .
PP :79,50 DH

A % ‘ L® B 20 caps molles
'tsr.ﬁ?mm S 30 79

N H
\/\é'\ mdnh ‘l‘“ %?l?un Cmbmu
)// ||n||m||u|||| |
> F‘EF::DE,_,e».-r
9)\. iztoooH o 1°°

A e 17
7iLot :2862]
%l Exp.: umo’o !
H |

Nor | M 3/& 7;/5)// :PPC - 69,00
o U i o ‘7_
CHTg  Maabes

445, Bd Mounastir, Derb Chabab “C” El Alia. Mohammedia Ao I FINHTT LG Ly puiwlio £l 445
GSM : Jseodi- T8I, 32 il gl




- ORDONNANCE




LABORATOIRE BOUZOUBAA

: d'analyses médicales et scientifiques

; 052227 1920 - 052226 57 43: gl — soandl ighail b 11 dlighs ol
RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57.43

Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax: 05222294 25: juSlall

Casablanca le lundi 4 octobre 2021 ~ Madame HAJ OUARDA FATIHA

R oa\w//

Ac Anti - Gliadine IgA - B
Ac Anti - Transglutaminase IGA B

210
200

Total : B 410

Prélévements :

Sang | Pe| 15]

TOTAL DOSSIER 569,40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de -
Cinq Cent Soixante Neuf Dirhams et Quarante Centimes

Abderrahim BOUZOUBAA egjg.;,q.u-‘,.ll.u.c.

Pharmacien Biologiste e Ao

Ancien Interne des CHU de France Loy d = L..a_n.u...m.u.u Ld.JLu.l \_,.L;'.l;
CES hématologie, bactériologie dclioll @le P*Jlﬂ-L‘ 2llg dudadl oLl uﬁ g..al Sy

Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale
R.C.: 195994 - C.N.S.S. : 1207291 - LF. : 42000050 - Patente : 36300170 - ICE : 001553918000012 acdall ol ¥l ,qJ.r.g cllabhllole, a.n...e.nJ1sL-_--Xl,oJ.c
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d'analyses médicales et scientifiques
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RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57.43
Fax: 05222294 25: juSlall

Email : laboratoire. bouzoubaa@gmail com

Casablanca le : 04/10/21 Madame HAJ OUARDA FATIHA
Du : 28/09/21
Docteur SAID CHIBANE
Page : 1
IMMUNO /SEROLOGIE
Auto-Anticorps IgA Anti Gliadine, Peptides desamines (F.ELA) : <5 Ul/ml
Interprétation :
<7 Ulml Négatif
7410 Ul/ml | Douteux
>10 Ul/ml i Positif.
Auto-Anticorps IGA Anti Transglutaminases (tTG) : EIA : 0,6 U/ml
Interprétation :
<7 Ulml : Négatif.
Talo Ul/ml : Douteux
>10 Ul/ml 3 Positif.
‘\—6 |
Abderrahim BOUZOUBAA &'9)9—' ‘q..:.::)." el
Pharmacien Biologiste d_'rng_]g.._l JJ.\....a
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Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale Ll u\blrgm aleg sllilhllole, i N PRy ole

R.C.:195994 - C.N.S.S. : 1207291 - Patente : 36300170
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Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

* MARQUEURS SEROLOGIQUES DE LA MALADIE COELIAQUE

® AUTO-ANTICORPS IgA ANTIPEPTIDES DESAMINES DE LA GLIADINE (FEIA)
Reactif : ENA Gadin DP IgA (Thermo Fisher Scientific)

Prélévement : 28.09.2021 Sérum 10h 00

<5 U/ml N:<7
INTERPRETATION
< 7 U/ml : Négatif
7 - 10 U/ml : Taux limite
> 10 U/ml : Positif

¢ Commentaire

Conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé pour le dépistage de la maladie
coeliaque, les anticorps IgA anti-transglutaminase (ou I9G anti-transglutaminase en cas de déficit en
IgA totales) sont a rechercher en premiére intention car ils présentent une meilleure valeur
diagnostique (Quelles recherches d'anticorps prescrire dans la maladie coeliaque ? HAS, 2008).

Simon Samaan (01 34 40 20 20)

Compte rendu complet

1
Conformément aux textes en vigueur, volre échantillon biologique pourra éire éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de conirbles qualité, hors génélique humaine, de maniére anonyme et
respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.

SELAFA CERBA - 7711 rue de TEquarre - Parc d'acivil “Les Béthunes” - 85310 Saint Ouen FAumBne - France - ENI GISTREMENT N"05.9 -Tel : 01 34 40 20 30 - FAX
SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.




