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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

s |avalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

" extractions muiltiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles W

O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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C I BA I_AX VESALE PHARMA

FOS - Bifidobacterium lactis
12 sticks de 5g

PPC: 134 DH 00

Certificat N°: DA20181802166DMP/20UCAN1
395

A consommer de préférence avant / 04 33__4
SGEEZ001 5

Lot:
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Lotissement Luxia Atlantic Cabinet N°6 - 2°™ étage
Avenue Jabrane Khalil Jabrane, (prés du centre biologique Benchekchou) - El Jadida
Tél : 0523387892 — Email : cabinetgastro.drlahlou@hotmail.com




[et;«mf«
Dr. A. ABDLADIM pibsll auc .g .2
‘ MEDECIN SPECIALISTE EN BIOLOGIE MEDICALE

LAUREAT DES FACULTES DE MEDECINE
DE CASABLANCA ET DE DAKAR

FACTURE N° :221001061

Mr HOURI ABDRAHMAN

dayaall jgiwly Auhll Jdlaillisg
LABORATOIRE D‘ANALYSES MEDICALES

PASTEUR EL JADIDA

INPE : 113063309

EL JADIDA le 20-10-2022

Total des B : 650

TOTAL DOSSIER : 890.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : huit cent quatre-vingt-dix dirhams .

Récapitulatif des analyses
Analyse Cle Coefficient
Prélévement E 17
Calprotectine B 650

NB : Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respecter les délais de dépét de vos
dossiers médicaux aupres de votre assurance)

Urgence 24h/7j

06 71 09 02 98
06 7109 01 78

Biologie de qualité a proximité

N°1, Lotissement Bahraoui 34,
18" étage - EL JADIDA

PATENTE:43002641

IF:50337114 RC:18311

CNSS:2603237

7] 0523352286 labo.cbpasteur@gmail.com
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el jedlide

Dr. A. ABDLADIM pibell aic g .2
MEDECIN SPECIALISTE EN BIOLOGIE MEDICALE
LAUREAT DES FACULTES DE MEDECINE

DE CASABLANCA ET DE DAKAR

, . Page1/1
Date du dossier : 20-10-2022 " Mr HOURI ABDRAHMAN
Code patient : 2007230042 " Né(e) le : 01-01-1946 (76 ans)
" Dossier N° : 221020-0113 "

Prescripteur : Dr Houda LAHLOU

DR
COPROLOGIE

CALPROTECTINE FECALE

Résultat : 7.6 uaglg (<50.0)
(Technique ELISA - Orgentec Alegria)

Interprétation:
— < 50 pg/g : valeurs non inductives d'une inflammation au niveau du tractus gastro—intestinal.

- Entre 50 et 200 ug/g : Valeurs peuvent représenter une maladie organique telle qu'une inflammation causée par les AINS, une diverticulite
non sévére ou un syndrome de l'intestin irritable en phase de rémission.

- >4 200 ug/g : Indication d'une maladie de type organique active avec inflammation du tractus gastrointestinal. il est souhaitable de réaliser
des examens complémentaires et de mettre en place un traitement curatif.

Nous vous remercions de voire confiance et vous souhaitons un bon rétablissement
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Biologie de qualité a proximité

N°1, Lotissement Bahraoui 34,
1°r étage - EL JADIDA

n 05 23 35 22 86

labo.chbpasteur@gmail.com

IHOOIg

IIDOTONNWII - 3l

-3

DOTOLVINIH

- ':“'

d4310Vv4d

|

10

120

=5

- I12070dIA

lisvdvd

@

1201

m




