ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . *\I/EMUPRAS

Déclaration de Maladie
VER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ﬁu&gii&tﬁnirgii?;i?g: N? M 2 1 _ O O 6 O 7 6 5

de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent [e)
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Matricule : /{..f..r/"}' ........................... Société . ............ IZ—A"A’\}.’
O Actif [&t Pensionné(e)
AT, R
Nom & Prénom :................ it :4.,.)&_)/:-) ..................

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre.dOment renseigné.

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

validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute anq.spst,alusamon medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ractions multiples, parodontie Drthodontafwy rﬂtheses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série. ; T V7ffr -5:3

Date de naissance :. [ ( ;,‘_.} 7[ ................................................. ceaenienesesssssssssasasinnen Tr—

Adresse (}l ...... f L? e ]

n cas d'accident, une déclaration precwsar\t les ;auses Et mr‘ﬁénstances de 'accident est & joindre & la feuille de
“'\v‘

oins.

. ﬂ‘yr' . o~y :
es vignettes des meédicaments doivent ét 8 ubllgatol@en; 101?-7:&& aux ordonnances

Jour les médicaments sans vignettes udefadure de;ta-pharrﬁade tlmt &tre jointe.
logie et Biologie : (=

o Cadre réservé au Médecin N
La facture ainsi gu'une copie des resur‘t,ei‘t,s de; analyses nu du.-cqrnpr.e rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour irou%ﬂhmmﬂ'eﬁe-c‘embour‘sement . | ! MUSTAPY 4
Cachet du médecin : 203 Ntero;
Un pli confidentiel du médecin prescripteuc. des analy‘s‘és Ol.m'adnt)s peut étre demandé par le médecin conseil de i ZPari

la mutuelle e ——
que:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

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

réeéducations
Nature de la maladie :......

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duj

Coire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

ture doil 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

J'atteste sur J'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

avoir pris gorn S clauqerelatlve la protection des données pegpsonnelle &
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois,

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesmg et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
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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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
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Mme SEBBANI Malika
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Nidazol 500

0
q}e\-a\ 1 comprimé, matin et soir (pendant 05 jour)

. i - -
- - Vi

IBS: © . AR N

AN l/ 1 compritné‘ le

9

matin ' (pendant 03 mois)

CABINET HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

SLdpl :
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris
Diplémé Universitaire des Hépatites Virales

Ancien Attaché des Hopitaux de pitié-salpétriere beaujon, Bichat - Paris

Membre de la Société Frangaise de Gastro-Entérologie
Fibroscopie » Coloscopie « Protocologie « Ph-Métrie Oesophagienne
Echographie « CPRE + Sphinctérotomie

Casablanca le, 22/02/2022
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Lor - kﬂ
UT. Av - 25

P.P.V: 39 D 99

| 203, Résidence Ben Ham, bd Zerktouni En Face (SAHAM Ex CNIA) - Casablanca - Tél.: 05 22 36 01 80/ 05 22 36 01 74
| Fax : 05 22 36 01 74 - Gsm : 06 23 77 74 Il - E-mail : elyounsimustapha@hotmail.com
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INFORMATIONS SUR LE PRODUIT

Complément alimentaire avec des bactéries probmtu-"-

I

|.B.5. convient aux personnes présentant une sensib 6" 111261 ' 7500
intestinaux fréquents,

Linnovation de |.B.5. réside au niveau de sa souche ’"”" " ! (

La souche LP299V™ répond a des critéres de qualift 6/ 111261 750086

1.B.S constitue une nouvelle approche dans la prise ¢

PPC:274DH

« Innocuité

« Résistance naturelle élevée & I'acidité gastrique et a
+Adhésion aux cellules de la mugueuse intestinales ¢
« Etudes cliniques rigoureuses démontrant ses effets

1261 750086 PPC:274 DY
Dose recommandée :

1 capsule par jour, une cure de 30 jours est recommandée pour un effet optimal, a renouveler si
nécessaire.

Lapport journalier recommandé ne doit pas étre dépassé.

e

BOTANIC B
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rLaboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse
‘ Diagnostic Prenatal
Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2202040035
Mme Malika SEBBANI

Demande N* 2202040035
Date de I'exal .

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux ge Paris
Diplémeé de I'Université Paris VI
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

L

Analyse

Clefs

est respiratoire a l'urée marquée au 13C

| Eso0 | E

08/ huit cents dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522 86 04 97 : Lusian 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : aslgdl -elaaasdlyladl . Sboialazanll > Ayai Sl £ iy Jigsl g5k gl
jfekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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. Cabiner HEpaTo-GAasTRO-EnTEROLOGIE
Docteur MustAapHA EL YOUNSI

Diplomé de La Faculté de médecine de Paris

Diplémé universitaire des hépariTes virales

Ancien artaché des hopitaux de pitié-salpéTriére Beaujon, Bichar, Paris
Membre de la société francaise de gasTro-entérologie

Fibroscopie . Coloscopie . ProTtocologie . PH-méTrie oesophagienne

Echographie . CPRE + SpHincTéroTomie

Casablanca le, 21/12/2021

Mme SEBBANI Malika

test respiratoire a 'urée marquée

A faire 4 semaines apres l'arrét du traitement

‘ 203, résidence ben Ham, bd zerkTouni en Face (SAHAM ex CNIA) - Casablanca - Tél. 05 22 36 01 80 / 05 22 36 01 74
Fax. 05 22 36 01 74 - Gsm. 06 23 77 74 11 - E-mail : elyounsimustapha@hormail.com
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Docteur Jamal FEKKAK
+ Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire ‘ .
Radio immuno-analyse

Diagnostic Prenatal et de |'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mme Malika SEBBANI DR : MUSTAPHA EL YOUNSI
Né(e) le : 25-02-1956 Adresse :203 BD ZERKTOUN|I CASABLANCA
Dossier N° : 2202040035
Date de l'examen : 04-02-2022 Page 1/ 1

Prélevé le : 04-02-2022 09:58 en interne
Edité le :12-02-2022

‘Ofru‘ ACCREDITATION

-~ N B-324 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiees par
Poriee disponible sur le symbole [AC]

EXAMENS
MEDICAUX

ANALYSES TRANSMISES
HELICOBACTER PYLORI Test respiratoire @ Transmis
l'urée marquée au 13C : ("

(1) Labo. exécutant : CERBA - ()

1 C(’" £¥ ﬁg}'
;/; )
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¥ 721000037 - INP: 093000883
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£ Biologiste Responsalye : Sylvie Cado .
o Biologistes Médicaux .
... H. Belaouni A. Ganon A Valer| M. Roussel A. Amara Petitjean
L. Verdurme S. Haim-Boukeobza S. Samaan M.Perrbt |. Lanois
C b ﬁ J-M. Costa P Kleinfinger S. Schmit B. Roquebert F.Floch
er a M-M. Coude I. Lacroix S. Trombert M. Valduga S. Menhlal Sedkaoul
S. Serero L. Lohmann D. Trost (Biologiste Généticien) S. Defasque
G /w 994-101 /s 994-101
SEBBANI
MALIKA
Né(e) le 25.02.1956 Sexe : F LABM ANOUAL
Dossier n° - 22D0056635 DOCTEUR JAMAL FEKKAK (ANOUAL)
ANGLE BD ANOUAL-BD D'ALEXANDRIE
20100 CASABLANCA
MAROC
Transmis par LABM ANOUAL
Vos références : 2202040035 08573
Enregistré le : 07.02.2022 Edité le : 09.02.2022
Ex envoye(s) au(x) : Laboratoire

¢ TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C (Spectrométrie de masse isotopique)
Prélévement : 04.02.2022 Air expiré 09h 58

Résultat T30-TO : 1,30 U /1000
Résultat négatif en faveur de l'absence de Helicobacter pylori.

Valeur seuil: 4 U /1000

Sabine Trombert-Paolantoni (01 34 40 20 20)

AL

Compte rendu complet

n
Conformément aux textes en vigueur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de controles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et
respectant le secrel médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d'activités "Les Béthunes” - 95310 Saint Ouen 'Auméne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX . 01 34 40 21 29
SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.com




