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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a3 mois 3 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 actes effectués en série.

£
En cas d’accident, une déclaration précisant lesitauses et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins. :

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étge obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes unefacture 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 4 I'ordonnance médicale pourtoute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur de$"analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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
o 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident Préciser |85 CAUSEs B CIFCONSTANCES : ittt st st

Lien de parenté :

Nature de la maladie : et mThn.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connarssqnc ﬂ a_‘.clause relative a la protection des données persg;unnelles 7 Z
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien

EXECUTION DES ORDONNANCES

ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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Laboratoire et du-Radiologue

Désignation des

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Ccefficients
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des Honoraires,

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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Biologistes-coresponsables : Aurélie Driss-Corbin / Bénédicte Roguebert

Biologistes Médicaux Biologistes Généticiens
. . . A. Amara Petitiean  F. Floch L. Lohmann S. Samaan D. Trost
H. Belaouni A. Ganon A. Luscan-Valeri S. Schmit
‘ S. Chikhi C. d'Humiéres S. Malard S. Trombert
Cerba J-M. Costa P. Kleinfinger M. Perret M. Valduga
M-M. Coude |. Lanois A. Receveur L. Verdurme
S. Defasque A. Legrand M. Roussel B. Visseaux

BOUABDELLAH

Né(e) le 03.09.1949 Sexe . F

Dossier n° : 23D3718466 LABM BOURCHID
DR MOHAMMED BOURCHID
10 RUE LIEUTENANT BELHOUCINE
60000 OUJDA

Transmis par LABM BOURCHID MAROC

Vos références . EXP1375512/ C17347 17347

Enregistré le : 10.08.2023 Edité le : 11.08.2023

Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

« TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C (Spectrométrie de masse isotopique) #
Prélévement : 08.08.2023 Air expiré 10h 00

Résultat T30-TO : <1,00 U /1000
Résultat négatif en faveur de 1l'absence de Helicobacter pylori.

Valeur seuil: 4 U /1000

Validé par : Dr. Sabine Trombert-Paolantoni

Dr. Aurélie Driss Corbin

A Dralr

Compte rendu complet
cofrac
Le laboratoire CERBA est accrédité par le COFRAC selon la
norme NF EN ISO 15189 (N°8-0945, Examens Médicaux).
Portée disponible sur www.cofrac.fr
mmi Les examens accrédités sont identifiés par la mention #
-~

1
Conformément & la réglementation applicable, une fois vos analyses réalisées, les résidus de vos prélévements seront éliminés. Néanmoins, sauf opposition de votre part, ces résidus pourront élre conservés
afin d'étre utilisés a des fins de recherches sclentifiques ou de controles qualité, directement ou aprés transfert & des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer & une lelle
utilisation, sur simple demande, formulée auprés de notre RPD (cf coordonnées au verso).
Se reporter au verso ou & la derniére page pour les conditions de traitement des données personnelles du patient.

SELAFA CERBA - 7/11 rue de IEquerre - Parc d activités "Les Bethunes' - 95310 Saint Ouen 'Aumdne - France - ENREGISTREMENT N°95.9 -Tel : 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 29
SRC@lab-cerba.com - www.lab-cerba.com
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LABORATOIRE BOURCHID D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALES

Dr Mohammed BOURCHID 211jg ) 1070 JgiHall

Médecin Biologiste Spécialiste en : 109 Lrolais] enila] ks

Hématologie — Immunologie — Bactériologie Slwguall ale - Lypisl ple - dclioll gle - pall plc
Virologie - Parasitologie — Mycologie Slyyball ale - Skl ale
Biochimie et Biologie Moléculaire il slialil aleg Gaguall Mﬁ"

Ancien Médecin Chef du Laboratoire de 'hopital Al farabi whlall gadiiue pise Goluw guusd) wb
et du Centre de diagnostic polyvalent d'Oujda tangs wlalaisll samioll pasadiill j5)0g
DR : ZIZZI MOHAMMED MME : BOUABDELLAH CHRIFA

e TEST RESPIRATOIRE A L'UREE MARQUEE AU 13C ( Spectrométrie de masse
isotopique)

10 Rue Lieutenent Belhoucine (En Face de La gendarmerie royale) - Oujda - Tél: 05 36 70 78 77 / 08 08 34 68 46 - Fax 05 36 70 78 00
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LABORATOIRE BOURCHID D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALES
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Médecin Biologiste Spécialiste en : 9 Wuolaia] ilia] s

Hématologie — Immunologie — Bactériologie Slwgpall ale - Lypisul ple - clinll alc - pall alc
Virologie - Parasitologie — Mycologie Syl alc - Slabakll alc
Biochimie et Biologie Moléculaire whjall flaalll aleg duguall cluausill
Ancien Médecin Chef du Laboratoire de U'hdpital Al farabi Ll gl pisel §olw @uuyd) b
et du Centre de diagnostic polyvalent d'Oujda “8angs wlalaisll sasisl gayadiill jS50g

IF: 18771121 -- ICE: 1614837000028 -- TP: 10704841 -- INPE: 083061879

FACTURE: 3095/23

OUJDA le 08/08/2023
Nom et prénom MME BOUABDELLAH CHRIFA
Référence 20E138
‘ Médecin prescripteur Docteur ZI1ZZI MOHAMMED
l Acte de biologie demandé Cctation (B)
|
‘ HELICOBACTER PYLORI.TEST RESPIRATOIRE UREE INFAI 380
Total du (B) B 380
Prise de sang (PC) ; 0,00 DH
Montant en DH ' 750,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SEPT CENT CINQL

10 Rue Lieutenent Belhoucine (En Face de La gendarmerie royale) - Oujda - Tél: 05 36 70 78 77 /1 08 08 34 68 46 - Fax 05 36 70 78 00
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Imm Hajja Rabia, 26 Bd Echouhadae, ler étage, appt 1, au-dessus de la pharmacie Polyclinique
(en face de la polyclinique CNSS) -INPE : 081152290 - Tél: 05 36 68 66 18



