RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR 4, MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

) Maladie O Dentaire (J Optique ) Autres

Cadre rége eala

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne

= 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 & 3 mais a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
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Nom & Prénom : CAFZ R PP 1. ALPELo. ’{W ....................................

Date de naissance :

extractions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins,
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Cadre réservé au Médecin T

Pharmacie :

PRAFROS/Ve2/20-10-2023

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
- - . het du médecin :
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cachet

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : Date de consultation : ~J-'2/r_$/°€’\\

Nom et prénom du malade :...... CﬂC‘G()ABlCUC‘
Lien de parenté : O Luirmeéme C] CDH]UIHT. <R
Nature de la maladie :.......... I UL‘: ..... gz& j( .)} 3 A , 2
Affection longue durée ou chronique : Oaw OALc F‘atholr)grp MA ‘ .:'}?l;

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Réeducation :
L 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 a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstancest. ........ =

= En cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est b
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cammunquer les rerlsaoghemﬂ]ts sﬂuﬁ;.pik &afldennel all'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

abligatoire avant le début de traitement.

/

»  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . ) . : i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpgigsance, de la clause relg ptection des données per‘sonnelles

Faita: .o SN2 S Le: 9% /.2 £

= La radio-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 une fois Signature de l'adhérent(e) : ................ 0.
par an
—
Adresses Mails utiles W
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre
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e @5 Dr. Omar TOUZANI

RATOIRE
. e . LABO Spécialiste en : Biologie de la Reproduction et Oncofertilité -

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Bactériologie
Virologie Clinique - Biologie moléculaire et génétique

Ancien interne des Hopitaux de Marseille
— AL QODS
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Prélévement du : 04-03-2024 Mme CHEDDADI Quafae

au |auc><'>“§\‘a 03:35 o . Né(e) le : 18-02—-1965

ED daitu"'olan 4 -03..-202w430 100 Prescripteur : Dr HAMDANI Fouad

[ BACTERIOLOGIE

Test respiratoire a I'urée marquée (Helicobacter pylori)

Index TO -26.6
Index T30 -26.5
Index T30-TO 0.10
Résultat Négatif, absence d'Helicobacter pylori

Interprétation ;

Index T30-T0 < ou = 4.0 : Test négatif

Index T30-T0 > 4.0 et < ou = 10.0 : Test équivoque, & confronter aux données cliniques
Index T30-T0 > 10.0 : Test POSITIF

Demande validée blologlquemem ;S’anﬂ;e FoJQUZANI

La Qualité est notre souci permanent
567, Boulevard Al Qods, El Omariya Lot Assakan Al Anik - Casablanca - Maroc
Tél : 05 22 87 22 23/ 24 - E-mail : algods@Iaboratoire-touzani.ma Page : 1/1
Prélevements a domicile sur rdv
INPE : 093064350 - Patente : 34082875 - IF : 45772974 - ICE : 002533445000027 - CNSS : 2632098
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FACTURE N° : B240304007

Casablanca le 04-03-2024

Mme Ouafae CHEDDADI
Date de I'examen : 04-03-2024 INPE : 093064350
Analyses :
= Récapitulatif des analyses
Analyse Clé
HELICOBACTER PYLORI Test respiratoire a 'urée marquée au 13C B600

Total des B : 600

TOTAL DOSSIER : 804 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent quatre dirhams
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