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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
tducation :
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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radic-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 : contact@mupras.com

Prise en charge : 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'égard du traitement des données
aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T i rasmasessnnsnassisiatin

Nom et prénom dumalade : ..........cooiimenieniinenieeeces

Conjoint Enfant

Lien de parenté . O Luirméme

Naturedelamaladie ..o e e

<
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............. ro B eeeeeeeeeeeeeeae s

g,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les
médecin conseil de la Mutuelle. \
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignement&.pﬁrtés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

[ R et Le: oo,
Signature de l'adhérent(e) :................ccocovememicmininiinins

ents sous pli confidentiel & I'attention du

VOLET ADHERENT )

Décleration de maladie IN© Plg-o 6798 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon & conserver par I'adhérent{e].




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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre 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 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.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

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 étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
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Adresse :.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :....... J\ O‘i—ﬁ_‘ : <.':.:\§.l /17 it A
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ................. |
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignm pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données p nelles. ‘&? 2/0
R0 OG. 1) 2L
Signature de l'adhérent(e) : .............A........ .. [ A.
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cY —— - —  DrMalika BENKIRAN
Centre de Biologie des Hopitaux | (B[]l [T  omaciensioiose
. . ‘8 * Analyses Médicales
Prélevement a domicile sur rendez-vous * Biologie Spécialisée
Ouverture : Tous les Joursde 7Tha 19 h - Samedide 7ha 15h = s Bl P * Procréation Médicalement Assistée
Analyses
EXAMEN du : 10/06/20 a 10h37 |
Edité le 15/06/20 a 14h50
Mme LOTFI Saida

Patient 302787
Dr. ENNABIL Malika

Préléevement effectué au Laboratoire Page : 1/ 1

IMMUNO-SEROLOGIE

NORMES ANTECEDENTS

TEST RESPIRATOIRE A L'UREE 13C (HELICOBACTER PYLORI)

!::Z (Technique spectrophotométrique infrarouge isotopique)
N TO v veeininnnnn delta®/00
L)
w B PR30 ;v s mw s aw delta®/00
| g &

T30 - TO ...... delta®/00
~O RESULTAT Faible charge bactérienne, taux de CO2
O trés bas.
O

Remarques

Le test respiratoire a l'urée margquée au 13C

est la technique GOLD STANDARD pour le contréle

de l'éradication de 1'Helicobacter pylori.

Le test peut étre utilisé chez l'enfant a partir de 5 ans.

Né(e) le 01/02/1966

Dr MALIKA BENKIRAN
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E-mail : cbhmaroc@yahoo.fr

3, rue du Colonel GROS (éc'fd Najem) ,Quartier des Hépitaux - 20 360 CASABLANCA
(& 100 métres de la maternité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35 - 05 22 49 06 65 - Fax : 05 22 20
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél :705.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : B036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362

093062362

FACTURE No : 142684

Casablanca, le : 10/06/2020

Analyses effectuées le .. : 10/06/20 & 10h37
| Sur prescription du ..... : Dr ENNABIL Malika
Identité Patient ........ : Mme LOTFI Saida
Code Patient ............ : 302787
BILAN :
1 TRU TEST RESPIRATOIRE A L'UREE (H. PYLORI) HN 600
TOTAL B : 0
TOTAL HN : 600
0
MONTANT : 829,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 829,00 DH
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