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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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 8 3 mais a8 compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

?(W de l'accident est a joindre a la feuille de
/ Co by,
)
r%nc;n intes aux n:;'dn{r?rg S.
Pour les médicaments sans vignettes une factur?'dﬁ ph rma@om}éw}{
Hiologie et Biologie : r\’ / .,l
La facture amnsi qu'une copie des résultats de‘;@sﬁs ou ﬁtompmbw

jointes a I'ordonnance médicale pour toute,d{é‘nqndg de re%ourse
Uni pli confidentiel du médecin prescrnpt&unﬁ”e&mwses ou rad'q?}ﬁtre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. “~ N

que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et
50ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obliga

dd [sous pli confidentiel] doivent étre

Lique : b~ y

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ‘Imien’éfmt a joindre a la feuille de soins.
Education : L

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
—y

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

~actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
-Teél. : 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax

Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° M20- 00N5370

@ Maladie O Dentaire Ooptique OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e]

3." 57..5 ..... SR o F SOCIBLE : ... cemprrnresre / }ﬁ(ji ................ 1

E{] Penswonne{e} O Autre
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Matricule :.....

D Actif

Nom & Prénom

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

Date de consu\tatlor(ﬁ /v

Nom et prénom du malade : &

D Caonjoint

O Luiméme D Enfant
—— E \>€ML a\,ﬁdgm.mké _________________________________

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES : .........cooiiiiiiiiii e ciey

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cofihaissance, deg la clause relative a la protection des données per rsonnelles.
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Dr Asmae El KHADIR

Specialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue & |'hépital Saint Joseph-Paris, France
Ancienne Interne des hépitaux de Lille, France
Echographie et Endoscopie digestives
D.U "Proctologie Médicale et Chirurgicale"
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Dr Asmae El KHADIR

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue a I'hépital Saint Joseph-Paris, France
Ancienne Interne des hépitaux de Lille, France
Echographie et Endoscopie digestives
D.U "Proctologie Médicale et Chirurgicale"
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Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI ‘
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale 2
D.U. Assurance Qualité en B.M.

/ 4

FACTURE N° : 2112020011
ICE :001578364000055

Casablanca le 02-12-2021
Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT

Demande N° 2112020011
Date de lI'examen ; 02-12-2021

Analyses
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang adulte E25 E
[TEST respiratoired la recherche de H.pylori B750 | B

Total des B : 750
TOTAL DOSSIER : 1030 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trente dirhams s

Rés Romandie 2 - Tour 2 - Apt 3 - Boulevard Bir Anzarane - Casablanca. Tél.: 05 22 36 62 50 / 05 22 39 64 15 - Patente : N° 35802477
R.C N° 200220 - C.N.S.S.: 1256503 - 1D Fiscale : 40803780 - ICE : 00157836400055



Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi
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Dr A. SENTISSI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient : 1406160014
Date de I'examen : 02-12-2021

/ 4

Mme Nadia SALADIN EP SEKKAT
Réf: 2112020011
Prescription : Dr Asmae EL KHADIR

BACTERIOLOGIE

Recherche d'HELICOBACTER pylori: Test respiratoire a l'urée 13C

Nature du prélévement :
INDEX T=0:

INDEX T=30:
T30-TO:

Résultat :

Interprétation:
Index T30-TO < ou=5.0: Test néqgatif

air expiré

~25.92 |
4.97
3090 (<5.00)

positif.

Index T30-T0 <ou=10 Test equivoque a confronter aux données cliniques

Index T30-TO >10.0 Test positif.

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattal
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