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

Conditions générales :

= Le fadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne.

s Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
50ins.

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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésien et chﬁgement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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

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

Déclaration de Maladie

M22- 0036647

() Maladie () Dentaire (] Optique () Autres
Cadre réservé é{adhérent (e)
Matricule :......5. D:{l .................................. SOCIBtE : ..ocveee

() Actif

Nom & Prénom :

[j Pensionné(e)

3 \\\\

Nom et prénom du malade A(O«.){,,&A/LLV

() Lurmeme

Nature de la maladie ..............J. {/U«ﬁ/.\{&
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD () ALC

Lien de parenté :

F—“athologle 2 ssvmagesosbuis ool £ [

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ! .....ooo i e

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

=

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ e, LT v — Wosossospeesmrann
Signature de I'adhérent(e] :
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Dr. Meriem EL OUARDI

SPECIALISTE
Maladies de 'Appareil Digestif
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Membre de la sociéte nationale
. frangaise de gastro-entérologie
Echographie-gastroscopie-coloscopie
Proctologie médicale et chirurgicale

MR Ay o

Casablanca, le: .. AL

A/ /{QC/\PJAUO A0 \’

BILURSSERSTAEN

dpolazs]
el Slasdl poboal @
sleadl-3)l,b1-5asbl-aSJ!
bl lyal- sl
sl Call IS dey 5
el Slaadl ol L i)l dabgll Lumandly Bode
bl gasdl) saally pasall
E)"’"" oy &

(- L
@ ng * Nor PTofsare
' S ——

Exp 12l

LOT 222658 1
08 2027

V 46,00 DH

PER. f\2025 |
| .+ 500H
()\\}\\{" '
e vn‘“‘*‘*“
A 0 \u\\ln \fa
i
1Ha| wr, 2907298
C sa'ﬂ“

Lotissement Haj Fateh Imm 10 Etage 2 N°4 (a proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél: +212 (0) 522 90 72 98 / Whatsapp: 06 64 49 95 23 / E-mail: cabinet.elouardi@gmail.com



Dr. Meriem EL OUARDI

\ SPECIALISTE
Maladies de 'Appareil Digestif
foie-estomac-intestin-vesicule biliaire

hémorroides-fissure-fistule
Diplomée c;e la faculté de médecine de casablanca
Membre de la sociéte nationale
*  francaise de gastro-entérologie
Echographie-gastroscopie-coloscopie
Proctologie médicale et chirurgicale

Casablanca, le:

9239 e S)gSWI

duolais|
el sled) 2lal @
alseall-3)),L1-Basbl- 4501
ol oyl el
elandllull Chall 45 dey -
: ety gl 21, dnsy il dabogll dimandly Bgae
e B pesdll gually pasdll
? ; okl dole

/)/,_/)g/ 0

MY b de AL dolp,

Lotissement Haj Fateh Imm 10 Etage 2 N°4 (a proximité de la mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél: +212 (0) 522 90 72 98 / Whatsapp: 06 64 49 95 23 / E-mail: cabinet.elouardi@gmail.com




AT AN

é

e

” LLABORATOIRE BIOMEDICAL ELL MARWANI

TR

M. BOUHMIDA Abdelaziz

INPE : 063065197 -

FACTURE N° : 230001388

Casablanca le 03-05-2023

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé Coefficient
Forfait traitement échantillon sanguin E 20
Hélicobacter pylori B 180

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER :261.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent soixante et un dirhams vingt

centimes.

Lotissement mly thami Bd Oum Rabii HH24 N6 CASABLANCA

ICE : 002987510000005.............. RC : 32487

............ Patente : 51698926
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES EL MARWANI £
Dr.Othman EL MARWANI

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE
HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE - HEMOSTASE - MYCOLOGIE
BIOLOGIE SPECIALISEE - BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

- BOUHhT'IIDAAbd eIaZ|z S ——
Dossier N° : 230503002
Prescripteur : Dr EL OUARDI MERIEM

oty

Date du prélévement : 03-05-2023 & 07:45
Code patient : 230324001
Né(e) le : 30-09-1947 (75 ans)
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SEROLOGIE HELICOBACTER PYLORI 2.31
(Technique ELFA-VIDAS )

Interprétation:

Positif: >ou =1

Equivoque: 0.75 & 1

Négatif: <0.75

Validé par : Dr.EL MARWANI Othman

Prélévement a domicile sur rendez-vous URGENCES : 06 91 51 91 97 [k 1/1

@ 05 22 909 809 (O 0691519197 - @ Labo.elmarwani@gmail.com
Lotissement Mly Thami Bd Oum Rabii HH24 N°6 Oulfa Casablanca (Rond point George)




