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

-
ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 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 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 2 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.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
eéducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins 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 B

mois.
MR

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

. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre

W MUPRAS

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

Maladie (J)Dentaire
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ,{C/c"f}/ ..... I A o

Nom et prénom du malade lzIrA.A‘fl’LI-!’] ............
(O Conjoint () Enfant

Lien de parenté : (A Luirméme

o: (P s el
Nature de la maladie :..... - RS LRI oo o S S AT S A S R R R S S
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSTANCES : .......cooviimiirrieaeeeiece e eeeeeeces e e eesmsessm e emas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cpnnagjssa la clguse relative a la protection des données personnelles. o
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Faita: /0.
Signature de l'adhérent(e] : ..
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Wl r RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin raticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr. Nozha EL MERGHADI

Médecine Générale
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LABORATOIRE INTURNATIONAL DANALYSLS BIOMEDICALLS

Nom, Prénom du patient :

FACTURE N° 000142424

Date de I'examen : 15-09-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2009150313

Médecin demandeur : Dr NOZHA EL MERGHADI

Récapitulatif des analyses

Mr Mohamed WASMIH

Casablanca le, 15-09-2020

[Test réspiratoire a l'urée

CN Analyse Val Clefs
9106 [Forfait traitement autre échantillon B0 B
- HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 700DHS

Montant Total en lettres : sept cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca - Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09
E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma

IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 INPE Biologiste :107159782 ;
INPE laboratoire :093060846

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impots.

Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.I.B : 007 780 0002385000302818 20




Possibilité de prise de RDV pour les prélevements
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d'Immunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.

Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2009150313

Medecin Prescripteur : Dr NOZHA EL MERGHADI MR MOHAMED WASMIH

Spécialité : Médecine générale — Allergologue
Adresse :

Correspondant :
Edition du: 15-09-2020 a 13:30

Né(e) le : 10-01-1949
Prélevé : regu le 00-00-0000
a (heure non communiquée)

Analyses

Résultats Intervalles de
référence

Antériorités

ANALYSES ISOTOPIQUES

Recherche d'hélicobacter pylori: Test respiratoires a I'urée 13C TAU-KIT

(Infrarouge/IR-Force 200)

TO en delta o/oo :

T30 en delta o/oo :
T30-T0 en delta o/o0 :
Résultat :

T30-T0 en delta o/oo : <5 : Résultat négatif
: >=5: Résultat Positif

* Suite & notre déménagement et au retard administratif 00 au confinement, la direction du LIAB a pris la décision d'elfectuer une suspension

-25.87

-23.42

2.45

Absence d'Hélicobacter pylori

Demande validée biologiquement par : Prof. BENSLIMANE Abdellah

Prof. Abdell ENSLIMANE
LaboratoingInternational #
A Anal iomédicales

figle delmolimen et Rue Arrachati

lanca

i Cas
Tél: 0522 42 39 700 Fax; 0522 26 2209

volontaire de l'accréditation du LIAB pour une courte durée afin de valider l'ensemble des données administratives et technigues.

Horaifdgd'ouvkerture
Lundi au Vendredi : 7h30 - 18h30 / Samedi : 7h30 - 13h00




