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

CoMitions générales :

= lle cadre reservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné
=  Le cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] 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 speciaux

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 |'accident est & joindre 4 la feuille de

s0ins

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour muu gunaruw de remboursement
- Un pli confidentiel du mudern'm‘umc ummu dwg. jn.}zly ses ou radios peut étre demandé par le médecin canseil de
la mutuelle \ © = ,‘,:;""J 3 \
Optique : \ | o -3
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L] Pour le remboursement ances effectuées sont a joindre & la feuille de soin

Dentaire : t

L] En cas de eses ou de il

prot

ghalainBs, I'agcord prealable rensei
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= La facture doit étre jointe a la féwitt® de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moIs )
Adresses Mails utiles
O Reéclamation contact@mupras.com [
0 Prise en charge pec@mupras.com ‘
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
J

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 0
Jachet et sygha \ta@} Médecin
St ._._?";“gi&rm lé%."»é ‘tes
AR O
«16 0 g\\\} @%\Qﬁq

(61(,1 =+ 2d.C) D ?:\’G b@Q‘o

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé

Important

|
' 4 W09 PR S SR 2 — SR
. iy O™ T T P—— =]
; 1 ' W ka® SOINS DENTAIRES | _~°s | Nature des | cofricient | .
l | 5’1.‘_1} [ raitées Soins |
i __‘L_____ ———— .._L — —_— 7717¢Q<?,, — - S | [ | ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES ) I N |
% i JA |
(emcIont.cor Frarmmcion Date | Montant de la Facture i 2 (S = =3 S E— o
ou du Fournisseur - T _________ M ., . .. A |
: oOL/e f/ 4 52 iy s i S0, . 1 | MONTANTS
: ) | A ¢ cl"‘z [ -y | == 4
o _ I A A, 0 - SRR N N B | | oessoms
1 Qs — l S, N L : i |
: 4 s R B DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES = iy i i —| DEXECUTION
Cachet et signature du \2 Désignation des Montant 2 s 0 =
Laboratoire et du Radi‘%lgas\:{‘s\\:bate ___ Ceefficients des Honoraires | ‘: | | ——
(37ia W {1 E RO JfD. . .3.11) T ! D'EXECUTION |
ORI e 1 e |
IO @9 B N I B _ —
19 0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
5 - OO R 1@ e ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ‘
L s it -
V2 = PEE—— =
& AUXILIAIRES MEDICAUX L My
Cachet et signature | Date des I ) Nombre Montant détaillé G |
du Praticien Soins i AM PC IM | 1V des Honoraires * |
i ! B s ;
- ; N

[Création, remont, adjonction
L ]




Dr Mina ALYOUNE sgale tipe 3t

Ex-Enseignante 4 la Faculté de Médecine de Casablanca g ol lall dduasall g ol A4S Uk 331
Spécialiste des Maladies Digestives et Proctologie el &g gl gl ol el g sl
(Hémorroides, Fistules, Fissures anales...) ( J“'ﬂj ”l,._\]‘ ) t}‘“ ty‘
Fibroscopie Digestive, Echographie 6-&&“43 .’kil.\il Jmh il
Consultation tous les jours p . aEmas
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Mme REJRAJ Naima
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. EJ JENNANE ZINEB : Médecin Biologiste
280, Bd Bordeaux, RDC - 20040 - CASABLANCA
Tél : 0522 22 30 37/ 08 08 35 31 54 Fax :0522 22 29 62
Site web: www.labobordeaux.com Email:laboratoirebordeaux@gmail.com
TP : 35460318 RC :422030 INPE :093061190 ICE :000232167000019

FACTURE N° : 2208040008

Mme Naima REJRAJ EP MATTAJJI
Dossier N° 2208040008
Date de I'examen : 04-08-2022

Casablanca le 04-08-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Helicobacter pylori — test respiratoire a I'Urée 13C — air expiré B80OO B
Total des B : 800 TOTAL DOSSIER : 1070.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille soixante—dix dirhams




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BORDEAUX

Dr. Zineb EJ JENNANE : Médecin Biologiste

Biochimie Hématologie | Hémostase | Immunologie | Hormonologie )
LABORATOIRE BORDEAUX ”m"ﬁmm ﬂ| I[og:e Parasitologie | Mycologie Virologie Biologie de la reproduction

Mme REJRAJ EP MATTAJJI Naima
Né(e) le 26-12-1952

Dossier : 2208040008 Code Patient 161102 0009

Prélévement du : 04-08-2022 Médecin Dr ALYOUNE MINA

Edition : 05-08-2022

Analyses Spécialisées

Helicobacter pylori:test respiratoire a I'Urée

Kit : TAUKIT
Index TO : -25.1
, Index T30 : -24.9
| Index T30-TO : 0.2
| Résultat : Absence d'Hélicobacter pylori.
Interpretation:

| - Index T30-T0<ou=5.0 : Test négatif

- Index T30-T0 >ou= 10.0 : Test Equivoque. A confronter aux données cliniques.
— Index T30-T0 > 10.0 : Test positif.

Demande validée biologiquement par ﬁmg‘f ES
280, Bd. bmdea x - Casab

Tél:052222303 222962

laboratoirebor gmail.com

Prélevement a domicile sur rendez-vous : 06 71 45 29 04 . )
T GHU .

280, Bd Bordeaux, RDC - C.P : 20040 - Bourgogne - Casablanca / Tél.: 05 22 22 30 37 ¢
Fax.: 05 22 22 29 62 - E-mail : laboratoirebordeaux@gmail.com / Site web : www.labobordeaux.com
TP : 35460318 - IF : 15269526 - RC : 422030 - CNSS : 4782620 - ICE : 000232167000019 - INPE : 093061190



Dr Mina ALYOUNE

Ex-Enseignante 4 Ia Faculté de Médecine de Casablancz”
Spécialiste des Maladies Digestives et Prodologa
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Fibroscopie Digestive, Echographie
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SR RENDEZ VOUS segell

(TR 2N —————— 21 L I B

-
*

02 aoiit 2022
Mme REJRAJ Naima

L2
DIGESTINE ‘
1 gel par jour le soir avant le diner

/,}, &0z . § 5
7 ;ugso 20 (BOITEDE28) ' -

4
QE|UJ‘{B/Ie matin a jeun - T

92 NESO 40 (BOITE DE 28 )%f é

» 2] gélule le matin a jeun

')3”9/&

, '&”
| .P — . @g)‘z‘o\o%“e
) 3 4 *Q\\-“‘ g&“ﬁb‘o\ﬁ,\\(aﬁq@g
,.7" ' 0?“ %zq,a{fg\\c’b
.‘b" | . f\%‘;’l’l‘ﬂs
” <ev




T i \\“ i

Ine!
14 Gel es
Deva Pharmaceutique

A

i

6 430

1180 |




