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

ditions générales: _
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dimerit renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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 orthopédiqués ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
sducation :
L'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 4 la feuille de soins.
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit &tre 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.
ladie 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.
J

Adresses Mails utiles 1
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ": pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitemenit des données
ractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N® P19- b0_039945
DDptiﬁe'ﬂ%ogg OAutres

X Maladie (DJDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e] N
Matricule ‘SQL& SOCIBLE © oo P ettt ettt eaa et e et e nn e s e e e ens
O Actif (J Pensionng(e) () Autre:.

Nom & Prénom :e................. o6 @U O.BA g ?vdt AR
Date de naissance .......... OA. f@ A.. ,{AC_)..(;.(. .....................................................................................

Adresse{.:}(' .:h;u [ ’JWJLLMV\:’._ Qv\Lﬁ% V] Q/‘- 8\.&.%.1 C,.l«.'b ....

Qgﬁ/é O 6 C4 Q? 55 Total des frais engageés :. ’&. % 5 G 2.9 .................. Dhs
Cadre réservé au Médecin : ~\

Docteur AMINE ADA
Spécialiste aes Maladies|de

L a;}prmul Digestif
mmed V - Casafjlanca
2”'“2!??%“

Cachet du médecin :

) H

Date de consutation: (25.... 2.5/ 2.
(O Conijoint

Nom et prénom du malade :........
Lien de parenté : (J Luirméme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

X

meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de Ea clause relative a la protection des données per‘sonnelles
Faita:......... Le: U—‘S / -
Signature de l'adhérent(e] : ............

e

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie .N,g P19-0 3 9 94 5 -

Remplissez ce volet, découpez le et conservez Ia.'
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : ... 3.9 A4 :
Nom de adhérent(e) \me. Bec Ao,
Total des frais e LAAS L Q0.

Date de depet 03/ 0.6./ 3045

Coupon & canserver par I'adhérentfe).




Dates des Natures des

Ceefficient

Nobre t

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

, ’__Jh;‘fmmed V- Casdbianca
Tél:05222722 82/27.56.65

Cachet du Pharm;
pu du Foy !

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
sdes Honor

AN

' Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

AM

PC

M

1V des Honoraires

e 00

ot

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

-y

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

»

.

Dents Nature des Ceefficient

Traitées Soins

e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
e
MONTANTS
DES SOINS
S —
— .
DEBUT
D'EXECUTION
, SR
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODODo00
00000000 | DDOOD000
35533411 | 11433553 am——
B MONTANTS :
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
N s,

DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Docteur AMINE Abdelkader oLl ace gual (gissall

SPECIALISTE | polais|
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Casablanca, le 08/05/2020- S
Lo : Mme BOUDHAR Fatna

2
2 SPASFON SUPPOSITOIRES ~ /N°1

.

ar jour /1 bte

% /N°1
Deomprimé, matin et soir  /avant repas /1 bte de 30
BETNEVAL POMMADE Ne1
1fois par jour : /1 tube
SAFORELLE SOLUTION N°1
2 fois par jour /1 flacon

e

www.docteuramine.com dramine73@hotmail.com




Docteur AMINE Abdelkader
SPECIALISTE

Maladies Digestives

Ancien Médecin - Assistant
Hépital BEAUJON - Paris

A.E.S. de PROCTOLOGIE
et Diplomé d’ECHOGRAPHIE
de I’Université de paris
Endoscopie Digestive

73, Bd Mohammed V
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Casablanca, le 08/05/2020

15, bU Mme BOUDHAR Fatna

INEXIUM 40 mg CP

1 comprimé,le matin a jedin / 30 a 60 minutes avant repas /

1 bte de 14

S

SOLUPRED2¢ CP

NI,

CIRCULEX CP

N°1
2 comprimés le matin pendant 3 jours /1 bte
Icomprimé le matin pendant 3 jours

é/z comprimé le matin le reste

Nel

2 comprimés matin et soir pendant 4 jours

puis 1 comprimé par jour

DOLIPRANE 500 CP

/1 bte

N°1

1 comprimé 3 fois par jour /aprés repas / 1 bte

709
q?/\ l

www.docteuramine.com
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SYNTHEMEDIC

22 rue zoubeir bnou al aouam roches
noiras  casablanca

INEXTUM

Omg CxGR
Boite 14

B41N1SDMP RINRD  ppv:y

S gumlnum i

Solupred’ 20mg

Lot:

A consommer de 09

préférence avant le:
PPC: 129,00 DH



Docteur AMINE Abdelkader
SPECIALISTE

Maladies Digestives .

Ancien Médecin - Assistant
Hépital BEAUJON - Paris

A.E.S. de PROCTOLOGIE
et Diplomé d’ECHOGRAPHIE
de I’Université de paris
Endoscopie Digestive

73, Bd Mohammed V
Tél. : 0522 27 56 65 et 05 22 27 22 82 - Fax : 05 22 27 56 65
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Casablanca, le 08/05/2020

Mme BOUDHAR Fatna

- Test respiratoire a la recherche de HBP
15 jours apres avoir arrété IPP

A faire a jelin

www.docteuramine.com

dramine73@hotmail.com



LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS

BIOMER Membre de la S.FB.C. - C.E.S. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - 1CSI

Tt Gt [Eacturen" NEL 742 P4 Assuranke Qualité Paris V
I ~ J

CASABLANCA LE : 08/05/2020
Analyses éffectuees le: (8/05/2020
Pour....... ... .... Mme BOUDHAR FATNA

Sur préscription du: Dr AMINE ABDELKADER

e e | H\IINIHIVI\IHI\INIIHI\IHIMHIII
(PR Iill:\l'll& ............. H O SQ _
VU
Bilan:
TEST H
Cotation : (B : )
Montant Net : 1000.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLES Dhs 00 Cts

biomerlaboratoire@gmail.com - Site Web : www.labobiomer.ma LA QUALITE D’ABORD
7, Avenue Hassan || - Passage TAZ| - CASABLANCA 20080 - cLauJ! jlul o3l jom (G Guusd) g 505 7
Tél/Fax : 05 22 26 04 21 / 05 22 27 44 38 - E-mail : azzbenhayoun@hotmail.com
R.C CASA : 200668 - Patente : 33200335 - |.F.: 41500080 -C.N.S.S.: 1241413 - ICE : 001637771000058




DU S| LT, W DU | RS
LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS
Membre de la S.F.B.C. - C.E.S. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI

Tt Qi) D.U Assurance Qualité Paris V
Dossier ouvertle : 08/05/2020 Mme BOUDHAR FATNA
Prélévement re¢u a: 09: 43 Code Patient 02D4694 Réf.: 505080829 |
b ¢ | B OO0 AT O |
Ldition du :  08/05/2020 Meédecin: Dr. AMINE ABDELKADER
BACTERIOLOGIE
RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI : Test Réspiratoire a 1l'urée 13 C

(Spectrophotométre IR RICHEN IR-force 200 )

POR (T30 min - TO min) 1 2.5 delta (<4.00)
RESULTAT : ABSENCE D'HELICOBACTER PYLORI
INF & 4.00 : TEST NEGATIF

* SUPR OU EGALE a 4.10 : TEST POSITIF

biomerlaboratoire@gmail.com - Site Web : www.labobiomer.ma LA QUALITE D’ABORD

7, Avenue Hassan |l - Passage TAZ| - CASABLANCA 20080 - <La.Jl ;)| (S Han QU Guusd) gyl 7
TellFax : 05 22 26 04 21/ 05 22 27 44 38 - E-mail : azzbenhayoun@hotmail.com
R.C CASA : 200668 - Patente : 33200335 - I.F.: 41500080 - C.N.S.S.: 1241413 - ICE : 001637771000058




