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

ditions générales :
Le cadre réservé & 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 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dg
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 gu'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 dg
la mutuelle.
que:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
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 a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
v

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

ractere personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... KK@
LQ

Nom et prénom du malade \ .................

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser le

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commun
médecin conseil de la Mutuelle.

er Ies renseignements SDK pli confidentiel & I'attention dy
J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
AActes ” - Actes Ceefficient des Honoraires, attestant le Paiement des Actes
1 7] N\
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A
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RELEVE DES FRAIE ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

N ‘ -
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Médecine Générale
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Médecine Générale
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Me_

Dr. Houda OTHMANI .
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel: 0622212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

4

Facture I

N° facture : 2020-5106

Editéle: 01/10/2020

Patient : Mme BEKKACH Fettouma
Date prélévement : 29/09/2020
N° Dossier : 37911333

Analyses | Valeuren B | Montant
Recherche d'helicobacter pylori:test respiratoire 7ﬁ00 938,00
Total B 700 938,00
APB 1,0 15,00
Majoration de garde
Total 700,00

RC: 429200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 093061596



ABORATOIR LABORATOIRE OTHMANI D’ANALYSES MEDICALES
A ) Sl U Slele i

( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiologie )

(
N DN 135 Pedus 2092020 49
Nom :Mme BEKKACH Fettouma
Casablanca, le 01/10/2020 Age : 68 ans
L Demandé par Dr: BOUSSOF AMAL

| Compte rendu d'analyses |

TR ST PTG R SR S '.’szm-;‘.

Page: 1/1
| BACTERIOLOGIE. I
RECHERCHE D'HELICOBACTER PYILORI : Test respiratoire & I'uée 13C
(Spectrophotométrie IR: RICHEN IR -force 200)
T 0 min : -24,25 delta %o
T30 min : 24,14 delta %o
DOB (T30 min - TO min) : 0,11 delta %o ( Inférieur 4 4 )
Résultat : Absence d'Helicobacter pylori
Interpretations : DOB = T30 min - TO min en delta %o :
-Inf. a 4,00 Résultat négatif "
-Sup ou égale a 4,10 : Résultat positif.
y
| Y ANALYSES

Nous vous remercions de votre confiance Q“‘.{:S 2112} '17' 0«3306\5“

Hbuda OTHMANI

Prelevement a domicile sur rends




