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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment 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 a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre & la feuille de

soins.
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 & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.
gducation :
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 & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés saoins 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 6

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Caractére personnel

=1~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Lien de parenté :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.
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Laboratoire SQALLI d'Analgses Médicales
Laborataire certifie 1ISO 9001V.2015 | arwon cennimicanion |

Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. 7 . / 7
Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca J
Diplome universitaire de qualité en sciences de la sante
Diplome d'hygiene hospitaliere et prévention des infections nosocomiales

Prélévements a domicile

sur rendez-vous

Date du prélévement :08-10-2020 & 10:16 ' Mme KASSRI Nezha
Code patient : 1810150023 ' Dossier N° : 2010080042

Né(e) le : 18-01-1955 (65 ans) | Prescripteur : Dr Btissam RACHDI

BACTERIOLOGIE
Test respiratoire a l'urée (HP)
Index TO: 3.50 mm
Index T30 : 10.30 mm
Index T30 - TO : 6.80 mm
Résultat : Positif (+)
|
Vahdé par “or. BENMILOUD Loubna
Z&u / ﬂ-:na.__
1d Brahim R ' \dida) Maarif Exte (3asasl Giyk) ;,;wm\.
05222578 25 /0522 25 39 61+ Fax : 0522 98 84 Urgences 0668 181 182 + | nml labosqalli@gmail.com
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Test respiratoire dAmmoniac HELIC

RAPPORT D'ESSAI

1. PATIENT
Nom: KASSRI NEZHA
ID Date de naissance Le genre
2010080042 18/01/1955 (age: 65) F

[!] Aucune confirmation que les exigences de l'avis du patient ont été respectées.

2. IMAGES ET GRAPHIQUES

3. Résultat du test 4. PARAMETRES
Basal Longueur 3,5mm Lecteur SN: 140
Longueur de charge 10,3 mm LOT de tubes ind.: 304
Différence des longueurs (dL) 6,8 mm Date de fabrication: 01/02/2020

L Date d'expiration: 01/02/2022

Interprétation du résultat Positif(+)
Test #: 3
Date de test: 08/10/2020 09:36 Signature de l'opérateur

INC-2,0/ MLO,5/ SL30/ TR12,0/ TIN28,0/ BLCT6/ TLCT2/ THR35/ SATB11/ SATLO/ BIIVO/LIIVO/SIGBY, 7/ INSB3,5/ SIGL10,3/ INSL1G3/ .\
EXP-1/ BRI40/ CON20/ SAT90/ PL1/ ORD3114-Q-9/ AGE14/ NC 0:3| 6,1:3 10,9:3| 14,5:3/ PC 0:3| 6,1:3| 11,5:3| 18:3 i1






FACTURE N°

Mme Nezha KASSRI

Demande N” 2010080042
Date de I'examen : 08-10-2020

Analyses :

: 201000189

Casablanca le 08-10-2020

il{écapitulatif des analyses

[ oA

Analyse

Val Clefs

[

Helicobacter pylort = test respiratorre a 'Urce

B40Oi)

Total des B : 400

TOTAL DOSSIER : 500DH

Arrétee la presente facture a la somme de : cing cents dirham s

Code INPE : 093000214
AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

IR




