ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de ls maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘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 & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigrniée 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.
ntaire :
Erf 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 a 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.

Adresses Masils utiles
Réclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

P MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES,, il RELEVE DES FF!AIS ET HONORAIRES
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L)l Llbnil) Ligplaio piso
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALY$ES MEDICALES

Or Yahya BENGHALEM Dr Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de Diplomé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Viroldgie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Casablanca le 2 mars 2022 Enfant AMMAR SOUNDOUSS
FACTURE N° 1161740
Analyses : ‘
Ac Anti - transglutaminase (IgA) ---=---======mmmmmmmmeeeee. B 250
Recherche d'helicobacter pylori dans | -=-=--=-ssemeneacenaens B 200 | Total : B 450
Prélévements :
SANgermmemrmnem e e |1 Pc| 15]
TOTAL DSSIER 628,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Vingt Huit Dirhams

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - |CE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000,3121000




Leatadl el bouall Ligplhis siis g 1
LABORATOIRE MANDARONA
D'ANALYSES MEDICALES

kY

Or Yahya BENGHALEM Or Abderrahmane BOUMZEBRA
Pharmacien Biologiste Pharmacien Biologiste
Lauréat de la faculté de Pharmacie de { Diplémé des facultés de Médecine et de Pharmacie de
Montpellier Toulouse et Montpellier

Biochimie - Hématologie - Hormonologie - Bactériologie - Virolegie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Toxicologie

Dossier ouvert le : 02/03/22 Enfant AMMAR SOUNDOUSS
Prélévement effectué a 11:01 Docteur ABDELHAK ABKARI
Edition du : 03/03/22 Réf. : 22C133

__ Compte Rendu d'Analyses

AUTO IMMUNITE

Anticorps anti-transglutaminase (IgA) Elisa - <10 1u‘U/m]
Interprétation
Négatif : <10 |
Positif : >10

Commentaire :
A interpréter en fonction du résultat du dosage des IgA totales et en I'absence de régime alimentaire
sans gluten

IMMUNOCHIMIE

|

|

Recherche d'helicobacter pylori dans les selles  : Négative. |
Tech.Immunochromatographie '

679, Bd El Qods 20460 Ain Chock - Casablanca - Tél. : 0522 52 83 88 / 0522 87 22 82
Fax : 0522 21 92 41 - E-mail : labo_mandarona@yahoo.fr
CNSS : 8521090 - IF : 40213596 - Patente : 37980291 - ICE : 001634915000055 - IPN : 093060663
BMCE AL QODS : 0117940000 3121000 0144347



Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 01/03/2022

| Pré-Facture N° 94530 Ftablie par ZINEB  Page 111

Identfication 1 |

N° Dossier:  X2C013681 MUPRAS N° Identifiant :  22032169/22 |

Nom & Prénom : AMMAR SOUNDOUSS

CIN.: .. Date Début - 01/03/2022 Date Fin : 01/03/2022

| Adresse:  CASA

Traitement : Consultation Médecin:  ABKARI ABDELHAK l

Prestations | | ote | Prix vu. O |coet| Montant |

 meDicAL R 1]

Fasdie I T Y I B T
o [ B | Total Ru.brlqu; s 100, ool

| PARTIE CLINIQUE : = BB e
HONORAIRES MEDICAUX - )

h’_f“ﬁm“_ﬁw%Tﬁj_ AR T

[ Total Rubrique :

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 3

@TAL FACTURE

Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :

Trois cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTEﬁ013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522 87-81- 81 FAX 0522- 87 25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 00169559800004
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