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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille de
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 &tre
jointes & I'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.

Optique : ,

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

Rééducation :

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

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-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 B

maois. v

-
Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Pré

& &' Actions Sociales Ne M21- 068 9 45 ‘
de Royal Air Maroc 7 L I &
QMaladie ODentaire Ooptique X B DAutr-es

Cadre rgse ‘adhérent (e) - “\
796 14 H
Matrlcule ........................................ SoCIte ;. Jlad L e,

Q Actif O F’ensionné[e] BT Y . WU
Nom & Prénom : H UC(HAN(‘Z .......... F \A_S 54 ..............................................
Date de naissance : 03 ..... .._Dd'f .......... /(6@ ...................................................................

Adresse : %Cs ..... [u i - PCD I/L{ B A §1 ﬂ Cics. 0 f(, /?ﬂOUP

Tel. - (9 L:C C[;L S %5?”_ Jotl gy fmmg%ﬂaf‘g [ Dh |
Cadre réservé au Medﬁéﬁe—e}%@ﬂ@l&l&m———%

N: 119 Lot Al Adariss
e chu imibdeac ci{di Maarouf - Casa

Te] L 0P 7080307 - 05 2297 31

Date de consultation : CE/&‘/,Q. .Z_ ..........
Nom et prénom dusmalade : [Vl WG \‘\ A. V\‘,.(D\ ........... o \‘QBSSQJ\AQ .....................

Lien de parenté : O Lui MBS awe="" 1 § § D Gonjoint 2 \ (O Enfant

Nature de la maladne.........%.&b‘\’h\ \C ........ "\\3 @ .................................................

En cas d'accident préciser les causes et mr‘ccnstances ................................................................ SERRIS AR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére :nnfldenuel communiquer les rensmgnemenr.s sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc/ge la clause relative'a la protection des données per‘sonnelles

Faita:........ 5% S s T Le,/l B/' ......... /72 .......

Signature de l'adhérent(e) : ...............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cae de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DISPONII UNIOUEMENT

(A ADvANG
SOULAGEMENT -.': IDEET{PUISSANT

puingll )..! y Sanall 460 * Brillures d'estomac & indigestion
Pl sy duS 5 * Formule extra Puissante ©

Durée ©
gl 4

N4k o0 ¢ Effet Longue

o,

uildf ' S
GAVISCON

ADVANC

©@00T MENTME

SOULAGEMENT RAPIDE ET;PUISSANT,

,.-,.;:,..!,n..:m,. « Brlures d'estomac & indigestion e
Ldlual 5,54 445 5 » Formule extra Puissante ®
Ny 4k o515 ¢ Effet Longue Durée ®

DISPONIBLESEN PHARMACIE

UNIQUEMENT
U.n.iﬁ-;r O lle

GAVISCON

ADVANCE

®o0T AMS

— ;-!Jhdiif * Brolures d'estomac & indigestion «

Ldlal 5 s 448 5 * Formule extra puissante ®

sk o 45 » Effet Longue Durée o
BeB0-DiTung) xiM pE gl

@OUT MIENTHE

R

kYl gl B3 S T Y

Aygia 30 (e B8 Aa b A
e 6 e s naa sy il e Jaiall ey Y

Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer

Tenir hors de portee des enlamsHD o

cant titulaire de licegse au }

;aelé‘kl:;t!gle‘:nlé]:?sle? Heamlﬁre {UK) ttd, Hull, HUB 7DS.

Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des margues décommerce

Utiliser dans |s 6 mois apeés ouverture.

AMM No 104/14 DMP/21

PPV: 48 DH 40

103681
J2/2021
q2/2023

BN
DOM
EXP

3079956

Al i e o
Lk ._{,'m. S

Ay 4ia 30 go JB 5,1 A 8 A u5ad
gl g el 6 e g il e Bliall (e
Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer,
Tenir hors de portée des enfants.

Fabricant titulaire de license au Royaume Uni;

Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HU8 7DS.
Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des marques de comme
Utiliser dans les 6 mois aprés ouverture.

AMM N° 07R1/2020 DMP/21/NRQd

PPV: 48 DH 40

BN ADB?;@
pom 08/4021

EXP

3122755

S i T oy
Ul it B0 S 5 Y
Aayia 30 Ce JB 5 e da 1 oy Al o
gl el 6 00 3 sad ) il o Bliall g Y
Bien agiter avant usage. Ne pas réfrigérer,
Tenir hors de portée des enfants.
Fabricant titulaire de license au Royaume Uni;
Reckitt Benckiser Healthcare (UK) Ltd, Hull, HUS 7DS.
Gaviscon Advance, I'épée et le cercle sont des marques de commerce.
Utiliser dans les 6 mois aprés ouverture.
AMM N° 08R1/2020 DMP/21/NRQd
PPV: 48 DH 40

BN
DOM
EXP

ADK1
02
02/2024

3122756



Docteur EL JABIRI MINA Lpn § plt) 5 g1
MEDECINE GENERALE alall odall

CIRTIFICAT UNIVERSITAIRE Goall asdll aghs
D'ECHOGRAPHIE GENERALE

Casablanca, le : Q&liﬁ.(lz, ...... ik

(g eelagdl Il

ORDONNANCE

Mu MauGHAMTR ez

o) A
U‘?'? '&‘
PN S
oD O s>
. <> o —
" Gewole e Cae L"L G =
ST 8
Lo oy oF
{6\4' 22N 5
3 J "..‘,
< SO x
W © N
 So -
>y [»]

06 70 80 39 37: Jsamall - 05 22 97 37 25: isly) - a3 - Gy pae o - 119 3, nylo¥ 250
N 119, Lot, Al Adarissa - Sidi Maarouf - Casablanca - té] : 05 22 97 37 25 - Gsm : 06 70 80 39 37




Laboratoire d'Analyses Médicales
& Sidi Maarouf

‘ Facture I Casablanca, le 09/11/2022

Dossier N°: 081122-079  du: 08/11/2022
Médecin Dr: ELJABIRI

Patient :Mr MOUGHAMIR Hassan

Tt R

T

fatiad BEAR
B

5. s

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI(IgG)

241,20

Montant de prélévement : 20,00
Total en dirhams a payer: 261,20
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SIDI MAAROUF

Bactériologie - Biachimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitolagie - Virologie

LABORATOIRE SiDI MAAROUF

Dr. Ghizlane HADDIOUI
Medecin Biologiste

Dossier N° : 081122-079 Pvtdu: 08/11/2022 14:18

Casablanca, le 08/11/2022
Code Patient : 22-06836 Nom: Mr MOUGHAMIR Hassan

Demandé par Dr: ELJABIRI
Compte rendu d'analyses

| VNN~ roeee v

| ANALYSES D'IMMUNOLOGIE-SEROLOGIE i

SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI (IgG)

(4 EA sur Vidas-Riomericenx)
RESULTAT ; 8 Positif
Index : 424
Interprétation
<0.75 Negatil
0754 1.00 © Equivoque

-1.00 . Positif

Rond-point Sidi Maarouf « Angle Bd. Abou Bakr El Kadiri et Bd. Al Quods. Imm Collaboration 1. RDC + Sidi Maarouf Casablanca
Tél.0522335209/0522780320/0522335271+GSM - 0668 1524 24 + E-mail : labosidimaarouf@gmail.com
R.C. 410238 - Patente : 36159885 - |.F : 40606866 - CNSS . 9861924 - INPE . 093063360 - ICE : 001681692000016




