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 lu-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 préslable 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 étre 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 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 2 la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
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Réclamation
Prise en charge
Adheésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.
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Casablanca le, 07-03-2020

‘ FACTURE N° 000129087

Nom, Prénom du patient : Mme Soad JBARA
Date de I'examen : 07-03-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2003070070

Médecin demandeur : Dr Mohamed HEFFOUDHI

Récapitulatif des analyses

| CN Analyse Val Clefs

‘ 9106 Forfait traitement autre échantillon B0 B
| [Test réspiratoire a l'urée HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 700DHS
Montant Total en lettres : sept cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice dadroit déduction

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général de! Ots.
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Dossier N° : 2003070070

Medecin Prescripteur : Dr Mohamed HEFFOUDHI MME SOAD JBARA
Spécialité : Gastro—entérologue Né(e) le : 01-12-1961
Adresse : RES SAAD ALLAH N 12 RUE REAUMUR BD ABD Prélevé : recu le 07-03-2020
CASABLANCA a 09:50 |

Correspondant :
Edition du: 09-03-2020 a 15:53

Analyses Résultats Intervalles de Antériorités ‘

référence
ANALYSES ISOTOPIQUES

Recherche d'hélicobacter pylori: Test respiratoires a l'urée 13C TAU-KIT
(Infrarouge/IR-Force 200)

TO en delta o/o0 : -25.82

T30 en delta o/oo : -19.83

[30-10 en delta o/oo : 5.99

Résultat : Présence d'Hélicobacter pylori

T30-T0 en delta ofoo : <5 : Résultat négatif
:>=5: Résultat Positif

NB : Les prestations rapportées dans ce document couvertes par l'accréditation sont identifiées par le
symbole [*]
Demande validée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Abdellah
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Possibilité de prise de RDV pour les préléevements
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Hordit&s'd8dverture
Lundi au Vendredi: 7h30 - 18h30 / Samedi: 7h30 - 13h00
Adresse : 101, Bd Abdelmoumen, Casablanca - Tél:05.22.42.39.55/60 - Fax : 05.22.26.22.09
E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma
IF: 40432071 - ICE : 001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : 107159
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