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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a 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 & '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 :

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

Rééducation :
- LU'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 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.

La facture doit étre 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

-’

Adresses Mails utiles

o 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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd h - 6ome Etage Angle Rue Mohamed Eakir et Rue A Ben Abdellah - Quartier d
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. LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE TIFNOUTI®

ABDELHAMID TIFNOUTI

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la faculté de Pharmacie de Nantes FRANCE

C.E.S. de Bactériologie et Virologie - Faculté de Médecine de Nancy FRANCE
C.E.S d'Hématologie - Faculté de Médecine de Toulouse FRANCE

D.U Assurance qualité en biologie médicale - Université PARIS V FRANCE

Patient : Mm BOUCETTA Rajia

Date et numéro dossier : 140220 038 Enregistré le : 14/02/2020 a 09h53

Prescripteur . Dr. HAJOUJI IDRISS| MAHMOUD
Prélevement effectué au Laboratoire
le 14/02/20
Operateur HA N° Patient : 58145
FACTURE N 2001328
Bilan :

SEC Dh 0,00+ HEPI B 450 +
Totale des actesen B: 450

Montant Du dossier : 613,00 Dhs

Arretée la présente facture a la somme de :
Six cent treize Dh

Angle Rues OUED EL MAKHAZINE YACOUB EL MARINI PL. 16 NOV.GUELIZ 40000 MARRAKECH
RC 38244 IF 69403570 ICE 001581977000086 IN




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE TIFNOUTI

ABDELHAMID TIFNOUTI

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la faculté de Pharmacie de Nantes FRANCE

C.E.S. de Bactériologie et Virologie - Faculté de Médecine de Nancy FRANCE
C.E.S d'Hématologie - Faculté de Médecine de Toulouse FRANCE

D.U Assurance qualité en biologie médicale - Université PARIS V FRANCE

Dossier numéro 140220 038

Mme BOUCETTA Rajia

Enregistre le : 14/02/20 09h53

Prélevement le . 14/02/20

Analyses prescrites par : Dr. HAJOUJI IDRISSI MAHMOUD
Page 111
Prelévement Effectué par le Laboratoire
Edition du 14/02/2020

RESULTATS DISPONIBLES SUR SERVEUR DES RESULTATS VIA LE SITE DU LABORATOIRE
www.labotifnouti.com

BACTERIOLOGIE

TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C (Spéctrométrie infrarouge)

- Résultat T30-TO : 0,4 U/1000
Résultat Vérifié

- Conclusion : Résultat négatif.

Valeur seuil; 4 U/1000

Le Biologiste

Angle Rues OUED EL MAKHAZINE YACOUB EL MARINI PL. 16 NOV.GUELIZ 40000 MARRAKECH
TEL 0524.43.40.36 - FAX 0524.43.90.47



