RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E"’\V’EMUPR A S

Déclaration de Maladie
e utuelle de Prévoyance
IVER LES REMBDURSEMEN:TS ET EVITER LES REJETS xé'f{l&:tﬁ)n}?Sogales N° P19- 0040621/}796[ )

de Royal Air Maroc

tions générales :

&4 Maladie (JDentaire (JOptique OAutres

e cadre réservé & I'adhérent doit tre diment renseigné

) Cadre réservé a I'adhérent (e)
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Q
g validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation Matricule :............. ‘{ """"""""""""""""
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @ Pensionné(e)
pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : . h @) £ [. ‘-\/u_# ____________________ f’f{;” ............ -Hri ______________________________________

Que pour tous les actas effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

‘Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :

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

ducation : Nom et prénom du malade :

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

Lien de parenté : (O LuFmeéme [:] Caonjoint C] Enfant
rééducations. Y

Nature de la maladie :................... dm&wljh al:(:l amimalls.. c }U‘\ ...... IL .....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. / .......................................................

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

- i i i galable renseigné ill in . : : : ; . '
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préal renceigné sur la faulla do soine est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention <du

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

J

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

. . J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees rsonnelles. 243
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:.......... (__fH:SF} .................. ﬁ.’i’?/\ ...... L 21 .....
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :........ s‘—*)”’_%‘ ..........
mois ) - > .

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
F’rise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative A la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
laractere personnel. "
Etage Angle Rue Mohamed F
22 20 45 45 (LG) - Fax : 05
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Dates des Natures des
Actes

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le P!

ctes

jementTes)

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins.

Important :

C

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

Céchet du Pharmacien

P

iy

LA

7 b

¥

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPH

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficientg

des Honorair

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins AM

des Honoraires

Dgni}s Natur"e des Costhicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DOOO0000
p0O000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
—
DATE DU
DEVIS
e
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ndoscopie digestive - ographie o i e w o N
Pfﬂffﬂlﬂgif médico-interventionnelle Uably gaald) = AL 300, 029 Gt
- Lmujcn\c ‘!.u la faculté de méchI'llE “fﬂﬁﬂﬂ “ - Casablanca
- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

‘en médecin en Unité de Proctologie de I'Hopital Saint Joseph - Paris

6mée en proctologie - Rennes
Odmée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon
i6mée en maladie inflammatoire chronique de I'intestin - Lille

ORDONNANCE
Casablanca le, /\O} Q I ) QD'(Q,

-

o

Mme DOUNIA CHAMSADHA OI

~

O
“1° AZIX 500 Mg& F ,»)

lcp Ie premlerjour puns % cp par jour pendant 06 jou

Com,
plemnman imer, un b
do{ inc

2° zinaskin (&L @Lﬁzb G\ f‘ 1) P 30

| - gy 1 .
\k ,.‘76 cqmp"ﬂ'Iés

1 cp par jour pendant 15 jours \‘ Roids net : 15,

3 VITAMINE C ,/\
;L )

1 cp par jour pend t 15 jours

4°andol 1000 mg

DMP/20UCA/V1

1 cp joutes les 6h si fievre ou courbatures

5° d CURE FORTE 100000 Ul

1 AMPOULE a J1 J Cardoasprne 100 maeps O

Acide aznly Isalicylique

! ;27,70 DH
Ea er S.A.
0280" =

6° cardioaspirine 100 mg \“l”llmm

; 180
1 cp par jour pendant 1 mois
: = (

NG AW - (T e ) 50 @ ) 2 Gl 3 -;!;-ua';z 5:.;;.,-:,'_;,,,15 3 g Tt e} Il
Capital Office : Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Inm. N 32énfe Ik’taé,é bureau N 50 - Casablanca
( au dessus de Marjane Market quartier des Hapitaux ) - Tél : 05 20 88 88 55 E-mail : kharbachifatimazahra@gmail.com

OLZINC Complément alimentaire
A consommer de préférence avant fe.
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Dr. Fatima Zahra KHARBACHI P SO FSU W

Hepato-Gawirognterologue et Proctologue LAY G e o), D - L, oot A A @ Gerlzs)
Endoscopie cﬂﬂﬁﬂi\rg.- Echographie ke b i . 'y
G2l Gaaid) = AL Saddy OB 2ei

Proctologie médico-interventionnelle

- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de 'Hopital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Diplomée en pathologie fonctionnellg digestive - Lyon

- Diplomée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

ORDONNANCE :
Lot: { : Casablanca le, 19' 12 jﬂm

A cdnsommer de
préférence avant le:

4
PPC:}79.50 DH \ Mme DOUNIA CHAMSADHA

1) Esac 20 mg
' //49{ 1 géluté matin et 1 gélule le soir ( 15 & 30 min avant les
L repas)pendant 2 semaines

65 / 2) Libraxcp » ’ .
,9@ 1cples u coucher pendant 1 mois ':/—,*ia < ‘{-;
A '
3) Metesospamsyl caspule molle AN
L{O q 0 1 capsule * 3 par jour pendant 1 semaine "r’{;. 2; “ :

52, Ve
d 4) Carbosorb cp T T C

R 1Cp * 2 par jour pendant 2 semaines “J"/.j, '

?? gc/' | ’)ﬂcé% -
4 5) Neobiline sirop A

1 cas * 2 par jour pend semaines AL

795w

sle ) ) - (C\LL Cles (53) 50 6, el (2 o) 3 30e .gJLE.U') RLL} 5 (osd) pm g2 U.n":l,-': o,.:.r,J dlet’
Capita] Office : h\gle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2ame étage bureau N 50 - Casablanca
( au dessus de Marjane Market quartier des Hapitdux ) - Tél : 05 20 88 88 55 - E-mail : kharbachifatimazahra@gmail.com
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Lot: 210432

A consommer
avantle: 06/2025

PPC :89,50 DH




Librax®s/2s

30 comprimés dragéifiés

A

121240 PER:ESZ2024
FFW:Z21.00 TH

sous licence Meda
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Amine TAHIRI, Pharmacien

Librax

30 comprimés dragéifiés
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
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Endoscopfe dtgeft:v? - Ecl-nog‘rnphze 608U gaaid) — AL 5l &) Gans

Proctologie médico-interventionnelle
- Lauréate de la faculté de médecine Hassan I - Casablanca
- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca
- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hopital Saint Joseph - Paris
- Diplémée en proctologie - Rennes
- Diplémée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

. - Diplémée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

n ORDONNANCE
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Capital Office : Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
( au dessus de Marjane Market quartier des Hapitaux ) - Tél : 05 20 88 88 55 - E-mail : kharbachifatimazahra@gmail.com
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Hepato-Gastro-e:terologue et Proctologue G LAl ) ey i) D = 1M, N A A @ deslni)
Endoscopie digestive - E_jyographie s . Lo awrw i 0
Proctolngie méclico—inlérv:ntionnelk ' ey O‘h‘”_ ARty lly Sl gos
L - Lauréate de la faculté de médecine Hassan I - Casablanca
- #ncien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca
. - Ancien médecin en Unité de Proctologie de 'Hopital Saint Joseph - Paris
- - Diplémée en proctologie - Rennes
Rt - Diplémée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon “
- Diplémée en maladie inflammatoire chronique de 'intestin - Lille |
Casablancalle, M
Mme DOUNIA CHAMS{-\QHA
V¥
' ‘5\\-)\4 (”6::
6 VAR Al
cEN ‘\\'o\’\e\ 6 2
N , . - < QYO A
Sérologie HP Q%\:e 6\5‘;‘0 600
> P
Ac anti transglutaminasés type IgA et type IgG
¥ NFS-PLQ
%X CRP 1

sla ) 48 - (C-Af/l! C/l’/ G)J) 50 G C_Aiﬂl 2 G.LB! Bils -_!Jlﬂ)! QL) 5 posd) 18 g b o.._u)} dit_glf
Capital Office : Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
( au dessus de Marjane Market quartier des Hapitaux ) - Tél : 05 20 88 88 55 - E-mail : kharbachi fatimazahra@gmail.com
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* . . " E —  Dr Malika BENKIRAN
Ri H Ani O Pharmacien Biologist

Centre de Biologie des Hopitaux BL |3 o9ee

o \8 * Analyses Médicales

Prélévement a domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée

Quverture : Tous les Joursde 7ha 19 h - Samedide 7ha 15h = -+ Procréation Médicalement Assistée

Analyses
EXAMEN du : 08/01/22 a 11h48
Edité le : 14/01/22 & 11h25
Mme DOUNIA CHAMSA-DHA
Patient 155472 Né(e) le 01/01/1953
Dr. KHARBACHI Fatima Zahra
oo ' Prélevé par le Laboratoire page : 1/ 2 .
IMMUNOLOGIE
NORMES ANTECEDENTS

RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-TRANSGLUTAMINASES IgG (TRS IgG)
(Technigue Chimiluminescence QUANTA FLASH)

A antid~TRS 196 . - wa e mf e NEGATIF
TLETE wiomesmwesmosmss ol s < 4 cu
Interprétation
Positif : > 30 CU
Douteux : 20 a 30 CU
Négatif : < 20 CU

RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-TRANSGLUTAMINASES IgA (TRS IgA)
(Technique CLIA LIAISON QiaSORIN)

Ac anti-TRS IgA ...... . .... NEGATIF
. |
PLEBE , . moss o638 00 o S 0,51 AU/mI, (Normes < 8.00)
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stali:sn:;gnm 3, rue Caid Najem ex Colonel GROS , Quartier des Hépitaux - 20 360 CASABLANCA
Tél.: 0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
___Site web : www.cbh.ma




LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux zo100 Casablanca

Tél :%05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 ' , Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 174523

i Casablanca, le : 08/01/2Q22

Analyses effectuées le .. : 08/01/22 a 11h48 .
Sur prescription du ..... ! Dr KHARBACHI Fatima Zahra
Identité Patient ........ : Mme DOUNIA CHAMSA-DHA
Code Patient ............ . 155472
BILAN
1 HPSE SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI B 180
2 TRSA TRSA TRANSGLUTAMINASES IGA B 200
3 TRSG TRSG TRANSGLUTAMINASES IGG B 200
TOTAL B : 580
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 802,20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : 802,20 DH
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Centre de Biologie des Hopitaux | (L

Prélévement a domicile sur rendez-vous c B H

Quverture : Tous les Joursde 7h @ 19 h - Samedide 7ha 15 h
Analyses

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

*» Analyses Médicales
* Biologie Spécialisée
» Procréation Médicalement Assistée

Médicales

EXAMEN du : 08/01/22 a 12h42
Edité le : 08/01/22 a 16h57
Mme DOUNIA CHAMSA-DHA
Patient 155472 Né(e) le 01/01/1953

Prélevé par le Laboratoire Page : 1 / 2

BIOLOGIE MOLECULAIRE )

RECHERCHE DE SARS-CoV2 (COVID-19) PAR AMPLIFICATION GENIQUE
(RT-PCR GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit)
(Détection de 2 cibles N-Gene et E-Gene RdARp)

Origine du prélé&vement .l...... Ecouvillon naso-pharyngé

Recherche ..... ... . ..., POSITIVE.
DETECTION DU GENOME DU SARS-CoV2.

REMARQUES

Résultats a4 interpréter en fonction du contexte clinique et radiologique
et radiologigque (TDM +++) .

Une PCR négative n'exclut #as la maladie.

Devant tout signe clinique|évocateur d'une infection
4 SARS-CoV2 avec une PCR négative, il est fortement

conseillé de renouveler le prélévement aprés 48 heures.

|
COMMENT SE PROCURER SON PASS SANITAIRE ?
Aller sur le site de "ligahcorona.ma"
Aller sur "SERVICES ELECTRONIQUES"
Aller sur "Je télécharge mon passeport santé"
SUIVRE LES INSTRUCTIONS.

Dr MALIKA BENKIRAN
| . ] ( FNKRIR AN
0 Vialika DEXEE -lt“\F inlogiste

Pharmacigr :,v».-;ﬁ, ; ‘w«.“.. u..:hru
3 Aaef
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stationnement 3, rue Caid quem ex Colonel GRdS Quartier des Hépitaux - 20 360 CASABLANCA
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0522203535 - 0522490665 - 0520999944 - 0661 7552 65
E-maAil - ebbhmarac@vabhoanfr Site web wwwebhma
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LABORATOIRE CENTRE DF BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
, 3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

T¢l : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : B036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 ' . Code INPE: 093062362

| l” .
093062362

FACTURE No : 175410

. Mme DOUNIA CHAMSA-DHA

155472
BILAN
OVP RECHERCHE CO L Dh 400,00
TOTAL B : 0
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : 400,00 DH




