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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

o La validité de la feuille de soins est limitée a 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
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 étre|
jointes a 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 :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente 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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 4 |a 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 6|

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : 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 donnéey

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Abdellah - Quartier de I'Horloge

N.Mupras.com

Déclaration de Maladle

=" MUPRAS

Mutuelle de Prevoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Arr Maroce
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,\ 7 \ \ , 7,

¥a Maladie O pentaire (@) Optique UAutres

Cadre réservé a Padhérent (e) = <~ ~\
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O Actif @ Pensionné(e) [:] Autre :
it Mg TS OB b BB

28 o\ 1_.4_.3,_@@.__.,,__,_,,_‘_.__.,__‘___._‘_.___ffffffffff;_.,_.‘f_._.,..ff.ffffff.ffffff,fffffffffffﬁfffff

re.: R.6.8 o

Date de naissance :

Aé’q %8 Total des frais engagés !

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade :
E Lui-méme é p ‘J jomt

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : --

Lien de parenté :

Nature de la maladie : i

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous q@n‘!lel 4 Iattennon du

médecin conseil de la Mutuelle _J-
Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente decpratlo{\ rINanre
avoir pl’lS' connaissance de la clause relatwe a la protection des données personng

Fait a - & le: &% L-0.5. [F

Signature de I‘adhérent{e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.

Dates des
Actes

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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_ EXECUTION DES ORDONNANCES.~ .~ V. )

achet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date

MB la Facture

l*

N

&2 "%T" ‘L,ﬁ.@éﬁALYSES-RADIDGRAPHIES

Date

Désignation des
Cefficients

Montant
des Honoraires

Cachet a-tagﬂa @du [
Laboratgivé.at e Hadi Iogue

%\Q\x,u

2 AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC 1M |V des Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF

Le praticien est prie de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

INP; 0 10 1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

412 | 21433552
)| boooooog

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession

CCEFACIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif
du Foie & de I’Anus

Proctologie : Hémorroides, Fissure, Fistule, Abcés
Echographie Abdominale - Fibroscopie - Coloscopie
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Tél/Fax : 0523 321 419 - GSM : 0661 182 702 - nourdinemallouk@gmail.com
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Tél/Fax : 0523 321 419 - GSM : 0661 182 702 - nourdinemallouk@gmail.com




6. o
\ Lab Centre de Biologie Meéedicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

FACTURE N° : 2106032092

Casablanca le 03-06-2021
Mme Fatiha HAJOUARDA

Demande N° 2106032092
Date de I'examen : 03-06-2021

Analyses
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
[Test Respiratoire a 1'Urée Helikit 75 mg B500 B

Total des B : 500
TOTAL DOSSIER : 670 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent soixante—dix dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95

GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




G‘%ab Centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Vendredi 04 Juin 2021 & 13:05

Résultats de Mme Fatiha HAJOUARDA Mme Fatiha HAJOUARDA
Né(e) le 28-04—1960
Dossier : 2106032092

MOHAMMEDIA
Prélevé le - 03-06-2021 a 11:12 par Ghita KHARROUBI
Dossier enregistré le: 03-06-2021 a 11:13
Compte-rendu complet
Intervalles de référence Antériorités

INFORMATION PATIENT
[Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma & la rubrique "Serveur des Résultats”,

Identité du patient : Identité du patient controlée sur papiers officiels

RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI (Test respiratoire i I'urée marquée au 13C)

(Prélevement :Air expiré)

Index TO : -25.78

Index T30: -14.80

Index T30-TO : 11.00

Résultat : Recherche positive
Interprétation :

Index T30-TO <ou= 5.0:Test négatif

Prélevement & Domicile
Chere patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis en
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygi¢nes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.
Vous avez également la possibilité de faire réaliser vos prélévements 2 domicile.
Nous mettons & votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.
Contact :
TéL + 212 522 86 09 10
E-mail : contact@glab.ma

Dossier validé biologiquement par : Dmf.'m} Itham BOURZI
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Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
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