e
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= |gvalidité 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

pdiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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

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

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

b radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

pis.

dresses Mails utiles
lamation : contact@mupras.com
be en charge : pec@mupras.com
esion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[S garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

personnel

| Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N? P19- g8 06

(X Maladie (JDentaire (OOptique 2 ( qu E:]Autr'es
Cadre réservé a I'adhérent (e) — et 5

Matricule ‘:73,/{1__{_ ......... s BOCIEERY om0 AR B SRS

O Actif (J Pensionné(e) O Autre .
Nom & Prénom :..........Y1 mﬂ%r\...\.’.l’s HA 6. Q‘-.\.hw..h ........................................................
Date de naissance -................ . A bd L. A. E‘(C .............................................................................
Adresse ..48%..Sia L ulnl /L,._.,(,\ MBI % Rux‘ :J'UJ,J:LQ L.._‘t..{l . C,. &9.!’.?..{:.-..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ... cuu/fuunngusmmasas /

-=z,_
Nom et prénom du malade ;.- [..x..../ @"'Qrf}f/% ...... / 12 Vet SO AgE:....a,
Lien de parenté : (:] Lu-méme [j Cunjoint () Enfant

Nature de la maladie : ’} . :})7 AL MR e s s s sl
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLATTEES : ........coirieiiiieeea e ieeeaecseaeees s eeee s e msmseeesesmnnnes
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

)

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

Faita:....| XamMECon. ... e: . O0F..L.06. [ Anka.....
Signature de l'adhérent(e):.............. W—- ..................

u
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser

Important :

Vaiillas ir
Veulllez JC

vindre les radiographies en cas

la dent traitée, I'acte pratiqué en |
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a nature des soi
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Docteur AMINE Abdelkader :L"i." LS (. | g.‘iéa."
| gLal g
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Maladies Digestives MI Lol ol ,.ol

Ancien Médecin - Assistant u-‘-““-'”-' L‘-'L“' -‘-‘L‘-M o

Hopital BEAUJON - Paris R RTES

AE.S. de PROCTOLOGIE ’ sl 73e g Ay '-4-'-" gyl Balgus
et Diplomé d’ECHOGRAPHIE $amally i Balguss g
de I’Université de paris gyl daolow
Endoscopie Digestive )Lh-a-a-"-v i
73, Bd Mohammed V u“‘:-’-” Suluindg .)L""" 73 .
TéL. : 05 22 27 56 65 et 05 22 27 22 82 - Fax : 05 22 27 56 65 05222756 65 : S Lol 0522 27 22 82 - 0522 27 56 65 : ailg!
CASABLANCA ‘Lﬁ-ﬂ-ﬂ) f .l."

Casablanca, le 10/03/2020

TSGR s
INEXIUM 20 g CP  /Luevvereecrereenne 14 j | ..J--u’
I comprimé¢ matin et soir/ 30 4 60 minutes avant repas B

PENDANT 14 JOURS
O
o= AMOXIL 1 G CP 3 RRRRRN 14 j /{OS yé)

1 comprimé, matin et soir /' aprés repas (pendant 14 jours)

4 LZECLARS500 mg CP J8enjld )/I 9 'Z’
I comprimé, matin et soir/ au mllleu des repas (pendant7jours) A—
COMMENCER A PARTIR DU J 8 ¢'est-a- dire a dater du 8uu( jourdu —

commencement du traitement, \
o \ U _1‘_3_}

w5 FLAGYLS00 mgCP IR - j 14
I comprimé, matin et soir / au milieu des repas (pendant 7 jOllta) A j
COMMENCER A PARTIR DU J 8 ¢'est-a- dire a dater du 8¢me jour du ]
conmmencement du traitement,
TRAITEMENT DE 14JOURS

ANEXGUM dlaug CP aprendree 15¢me joup g @izirdive aprés
avoirierminé le traitement de [4 jours

www,.decteuramine.eem
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Casablanca, le 10/03/2020

2 ifl’) ¢/ Mme BOUDHAR Fatna

INEXIUM 20 mg CP  /l...ccccvriiininnns 14 j
1 comprimé matin et soir/ 30 a 60 minutes avant repas /
PE'\DA;\(!" 14 JOURS

/(Uj” é anG\lLl(,LP T T 14 |
\.\x £ émﬁpnme matin et soir / aprés repas (pendant 14 jours)
Q> ‘_ ') C
8..Y J
\")ﬁ?’ AECLARsoo mg CP j8.nnjl4

Alb b0

“1 comprimé, matin et soir / au milieu des repas (pendant 7jours) A
COMMENCER A PARTIR DU J 8 ¢'est-a- dire a dater du 8¢me jour du
commencement du traitement,

FLAGYLS00 mgCP J 8 14

I comprimé, matin et soir / au milieu des repas (pendant 7 jours) A
COMMENCER A PARTIR DU J 8 c'est-a- dire a dater du 8éme jour du
commencement du traitement,

TRAITEMENT DE 14JOURS

INEXIUM 40 ing CP 4 prendre e 15¢éme jour c'est-a-dire aprés

voirterming le traitement de 14 jours
/ comprimé le matin a jedn / 30 4 60 minutes avant le repas / 28 jours

.docteu ine. ail.
www.doCteuramine.com $° e‘{.‘?ﬁ@& _
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W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN ‘

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : M//\/C 4
Nom et prénom ,7 ........ /39(/"—7/%/’7\ %ﬁME [] MLLE [] ENF []
PO ccitveiitionsiimsnmmensunsesmsmas Fweras /?g,é ...........................................................

Référence: ......oooocvvviii . I

Siege et nature du préléevement : ... #f LA/

Cytologie /f‘i/l,

- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol [] Endocol ] Endometre [

- Date des derniéres régles o T 1T IO P TP
= Traitements VentURIS : - -r ......
Renseignements cliniques et paracliniques : D 5 /3’ £ Ij e
9 ques et paracliniq / o Q\
L —— DA
Rad|ograph|es ......................................................................... ‘

“hammed V - Casablanck
Tﬁ H 27 22 82 /1 27.56 65

0522.99.37.86 : yuSlall - 0522.99.37.20/21 : Gilg)! - cliandl Hladl - Sils d&3) o1 - ogall duc dagly 35S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com




Dr AZZOUI SOUA (., CABNE DEPATHOLOGE QUM
STl P> buji,lwl,m@*"

Supérieur du CHU de Casablanca
X
D.U Dermatopsthologie Université Paris &’03

Casablanca le 04/03/2020
Nom et prénom : BOUDHAR FATNA

Date de réception : 04/03/2020

Facture N° 20/03049

Nature du préléevement Cotation Prix total

| BIOPSIE GASTRIQUE
‘ P320 350,00Dhs

' Remise Net payé
i

350,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Trois cent cinquante Dirhams

AZZ0

C“ ﬁﬁm
.

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence Selma-RDC-B1-Hay hassani. Casablanca-20220
Tél :0522 93 88 66 -Fax :05 22 93 87 52 E-mail :cpor102@gmail.com

IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342



