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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 4 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 B

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
aractéere personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 P19- 052781

X Maladie O Dentaire O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) g = ~
Matricule /\657 ............................... Sociéte : ..... Q‘\\J\ ...................... s Ty bl it

O Actif & Pensionnéle) d FLAT e o L =  Sty e
Non & Prénom :..C. Yanoa ... P\EA QKQ_MQR.#& ....................................................................
Date de naissance -...... 2. A... Clé/
Adresse . AA...... k._u.ﬁ- ..... E.—L

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Al ..................... / \b
Nom et prénom du malade :.....\ ‘e\i?dl ........... *f*gD{: LHAQ&Q .....................

Lien de parenté : Lui-mgse O l’jlonjomt {7 Enfant

Woa s Colefdue J‘mkjga ________

Nature de la maladie : ........

En cas d'accident préciser les causes Bt CIrCONSLANCES ; ... ai Ao oot ionhen i res e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ieé\-‘r ements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

7

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

Faita:. /\O. AR AR, } I T— v A— S -
Signature de I‘adhér*etn:[al: ‘_/()H: '




)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Noml.Jr‘.e HL Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceafficient attestant le Palementdes L‘\m:es4
R W T LS W i \t < Important :
(,/\l TAP}] L = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
--------------------------------------- SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o tticient
_________________ Traitées Soins
)
EXECUTION DES ORDONNANCES "0 ) | | il e
= 7 T DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien [ | — —
. Date Montant de la Facture H :
ou du Fournisseur A [
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 10, | i —_—
.................................................................................. STRRURURNSI e R RON MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, T eoE T Vord ok | DES SONS
,,,,,,,,,,, 7 (o oY
-
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g DEAEELITON
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant Y i
i |
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires B
A P N — S S——— FIN /
AL T : DEXECUTION
A1 345 Vo B A 3304 | ——
L R - - u ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" o J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E—
H CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
; AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 1 -
................................................... B MONTANTS
.................................................. DES SDINS
.................... [Création, remont, adjonction) |
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr J DATE DU
DEVIS '
DATE DE |

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




3

Doctews Fihalid Fllouly PN NN

Spécicﬁis‘re des Maladies de I' Appareil Digestif i g3 uéb-é' u. reibasisd
Estomac - Intestins - Foie T el - glao¥l - E.I:l.o.l‘l
CHIRURGIE ANALE Tl ol palpal
HEMORROIDES - FISTULE - FISSURE Joadl g awlgdl
Fibroscopie Digestive s Haiedl el
Ancien Chef du Service de Gastro-Entérologie gl g u'al,.eip.m.i.l L I

Casablaricn, Jé s swranlon L AL LLL

oz Nl

0522 278 861/ 0 522 471 680 wislgll - sluacdlyladl uoldl sasma gyl = ylos o ddi .7

7, Rue Bendahan - Bd. Mohammed v - Casablanca 01 - Tél.: 0 522 278 861 / 0 522 471 680
E.MAIL : drk.hallouly@gmail.com
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SANTEBIO

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

Mariam Alaoui M'HAMDI Ancienne interne au CHU de Reims
Pharmacienne Biologiste DIU de la Reproduction de la Faculté de
Médecine de Reims

Casablanca le jeudi 19 novembre 202( Mr CHRAIBI ABDELMALEK

FACTURE N° | 4334

Analyses :
Test a l'urée 13C infai —| B| 800| Total : B800
Prélévements :
CO2 expiré | Pc | 2 |
TOTAL DOSSIER | 1105,33 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Cing Dirhams et Trente Trois Centimes

I'l, Rue Kadi lass- Madrif- Casablanca- Tel : 022 99 56 22/23- fax : 022 23 42 32- email : santebio{@menara.ma
Patente 35719386 CNSS N°7012008 ICE 001699255000048.INPE 093000511 / IF 40717381.




SANTEBIO
LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES SPECIALISEES

.‘___ﬁ BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE -VIROLOGIE- IM MUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE
O gl e Ancienne interne au C.H.U, de Reims
Mariam ALAOUI M'THAMDI DIU de Biologie de la Reproduction
| inmaclenne tHHfUlJ\“.lz‘ de la Faculte de Medecine de Relms
Docteur KHALID HALLOULY Mr CHRAIBI ABDELMALEK

Ne° dossier : 2060284

Ouvert le : 19/11/20 Préleévement effectué a 11:24
Page : 1/1

Compte rendu d'analyses

ANALYSES ISOTOPIQUES

Normatles Antériorii

T30-T0 en delta °/00 :0,70 U/1000

Conclusion :Absence d'Hélicobacter pylori

Changement de seuil d'interprétation depuis le 10/09/19 ¢ i

[ndexT30-TO<ou=5.0 : Test négatif
IndexT30-T0 >5.0 et <ou=10.0 : Test équivoque, & confronter aux données cliniques

IndexT30-T0>10.0 : Test POSITIF
Le seuil de 10 retenu étant bien corrélé au pourcentage d’échec thérapeutique, estimé a 30%.

En cas de résultat dans la zone grise, confronter le résultat a la clinique ou éventuellement contréler ultérieurement ( a
distance d'une antibiothérapie) ou faire une recherche de HP dans les selles (HPK).

), 8 Prélévements a domicile sur rendez-vous
F144.Rue Kadi lass = 3éme étage - Madrif - Casablanca 20100 - Tél, 07 96 12




