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Conditions générales : ﬁ D E [ D
®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire opﬂque Autres
. . . i . . N A Cadre reserve dherent (e) = —
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie Q 1[-\ W
| = La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a3 compter de la premiére consultation Matricule : e T
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif G Pensionné(e) D AULDR {teomeeosrerssssniuittiaessismnsttisie siatioen otsssissscststtrimesmaeres
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains PR O D [’H EJ)L—) L: P B AGE‘MJ’L/‘) @ T
que pour tous les actes effectués en série Z < 5 /
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd Date de naissance = J 'ﬁ / “j‘; 0 Q
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- ﬂt £L] UIJL AR 4? [7eY ﬂg AW
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®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances £ ?‘D’ j vgo )Og
. . ) S - B Total des frais engagés :
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : ” E g .
¥ ¥ Cadre réservé au Médecin a
- La facture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre)

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement )
Cachet du médecin :

f Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
| la mutuelle
1 Optique : i
‘ ®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : -~ e
; Rééducation : Nom et prénom du malade ;- ..’ AT A e e s | .
P U u cF /Y7 1!
‘ » L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté D Lis-mame il L'E]‘J‘Conlomt C] Enfant
‘ rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins Nature de la maladie :-
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Grconstances : =i,
p
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas oi |3 maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 Fattention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle )
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement , ) , . , . )
- ) . ) ) ) J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris,connaiss de 3 clause relative 3 la protection des données nell
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a = 5 ? - . f(f)n b %
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§ Signature de I'adherentte] oo / 5 By oy ey 7 o 2.
| mois P -
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i Adresses Mails utiles
’ 0O  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 i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de I'DDF
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Echographie abdominate 6118000 09534

3 160929 9051
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Fibroscopie - Coloscopie L 31a) J, Big Il
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11/08/2020
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Mr CHEQOUF ADNANE  Né (e) le 25/08/1992 101181550
- ORDONNANCE
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1) EUZOL 20 MG

1 ¢p le matin 30 min avant le repas x 03 mois

0o {7,
% 3 mamive o>
1 cp le soir apres repas x 03 mois

@ Angle rue Omar Slaouu Rais Marsnl Imm N°7 Appt 14, Kébibate - Rabat
L Tél:05 37 69 69 24 : _aiu B8 E-mail : dr.saraloudghiri@gmail.com
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Mr CHEQOUF ADNANE  Né (e) le 25/08/1992
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TEST RESPIRATOIRE A L UREE MARQUEE AU C 13

(RECHERCHE HP)

N\

CONDITIONS POUR FAIRE LE TEST

se presenter au labo a jeun svp ( 12 h de jeun)

test a faire 02 semaines apres arret des IPP et 04 semaines aprés arret des antibiotiques

buyl - Suudll 14 aaaill 7 as) 8jloell Jrwio (uulylg G9Mwll joc ddij aigljo
¥ Angle rue Omar Slaoui - Rais Marsil, Imm N°7, Appt 14, Kébibate - Rabat
L Tél:0537 696924 aia B E-mail : dr.saraloudghiri@gmail.com
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B l O l n B laboratoire d’analyser médicales et de cytogénétique

[ Facture n° 0108043 ]

PRl L * 03/09/2020 Référence: 0H08043
Analyses éffectuées le: 04/08/2020 Matricule:
Pour..................: Mr. CHEQOUF ADNANE

COBE . v v vvreneneanenns t 05K4615 1R O T 0
Organisme............: PARTICULIERS

Bilan:
COVID=B597

Cotation : (B 597 )

Montant Net : 3800.00 Dh
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS Dhs 00 Cts P s
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L.A.M. RIAD

)
13, Angle Avenue Almehia et rue Meziata - Hay Riad

LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
=y Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD Site—-Web : www_laboriad. ma - E-mail : laboratoireriad @ gmail.com

CECI EST UN MAIL, SEUL LE RESULTAT PAPIER FAIT FOL

Page 1 sur 1
Merci de veiller a communiquer vos résultats a votre médecin traitant.

EXAMEN du 11-08-2020
Edité le 11-08-2020 a 15:40 Mr CHEQOUF Adnane
Code Patient :2006042206

Né(e) le : 25-08-1992
TR

Préscripteur : Dr Sara LOUDGHIRI

Enregistré le : 11-08-2020 a2 11:15
Prélevé le: 11-08-2020

BIOLOGIE SPECIALISEE

Recherche d'Helicobacter pylori: tests respiratoires a I'urée 13C:
(Technique Spectrophotométrie infrarouge isotopique)

TO: -32.3 delta®/00 i
T30: -28.4 delta®/00

T30-TO: 3.9 delta®/00 (<5.0)

Résultat : Absence d'Helicobacter pylori 7

Le Test Respiratoire a I'urée marquée 13C est la technique GOLD STANDARD pour le contréle de
I'éradication de I'Helicobacter Pylori.
Le Test peut étre utilisé chez I'enfant a partir de 5 ans.

Résultat Validé biologiquement par : Dr EL ATTAR Jalil
|
|
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. " 4 13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
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LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
: - T¢l:0537710506/0537 572323 -Fax: 0537715060
Site~Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N°: 200802214
Rabat le 11-08-2020

Mr Adnane CHEQOUF

Date de I'examen : 11-08-2020

Analyses :
)
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Test Respiratoire a 'urée: . HN

Total des B : 600

TOTAL DOSSIER : 600.00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : six cents dirhams .
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