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

Cenditions générales :

®  de cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a '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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

® LUentente 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 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 tous les 6

maois
J
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le ect de la o n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 | egard du traitement des d need
4 Caractére personne

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de PHorlog

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

&Maladie

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N° w21-780878
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Upentaire
Cadre reserve al achent (e)

O Autres

Société :

Pensuonné{e] C] Autre :

RARICY.—SA br}é)

Matricule

D Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance -
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Adresse

Total des frais engagés : S o . S Wik, WA Dhs

Cadre réservé au Médecin =2 )
sur F

Cachet du médecin : . nc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :-w
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falta‘ - . — sas Le &« / /

Signature de I' adherent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Docteur Faiza BENGEBARA BENABDERRAZIK 3311 duales 3yl 33518 3 gaSul

Médecine Générale j aladl Cidalt

Diplomée en Echographie Générale S alls uﬁ,{m PYI
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BIOANDALOUS LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
as ) g5 Analyses médicales
;:;:ZI‘:‘I::FI Iferyl:m Analyses spécialisées

Médecin Biologiste Biologie de la reproduction

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

CASABLANCA le: 12/01/2023 ‘

FACTURE N°  0145/23 \

Médecin Docteur BENGEBARA FAIZA
Nom du patient MME KABILY SAADIA

Date de préléevement 10/01/2023

Examens - HP- B12

Cotation B 630

Montant 630,00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de: SIX CENT TRENTE DIRHAMS

RC: 490291 -- IF: 48585054 -- CNSS: 2428499 -- ICE: 002739846000044 -- INPE: 093063840

i i Prélévements a domicile sur RDV (P Gallall 3 wewls J11 utsi
ggd;t?gi,s ﬁl\lfls’ _J:;rggl:s%tf;;e_ %asablanca Tél: 0522781307 -L/@0668134232 [, 51 3l - 5y 45uw o 6-7 a8t
Email: contact@bioandalous.ma
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OUS LABORATOIRE D ANALYSES MEDICALES
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Dr. TAZI RIFFI Meryem
Médecin Biologiste

Diplémée de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

Prélévement du ¢ 10/01/2023 & 07125

7
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Prescripteur: Docteur BENGEBARA FAIZA

EROLOGIE INFE

HELICOBACTER PYLORI - SEROLOGIE IGG -
(Technique : ELFA - VIDAS Biomérieux)

Résultat Positif
Index : 6,47

Interprétation :
Index < 0,75 : Négatif
Index > ou = 0,75 a < 1 : Equivoque

Index > ou 1 : Positif

MME KABILY SAADIA
Dossier N° 23A115

Page: 1/1

EUSE

NB : Nous vous informons que notre laboratoire dispose du test de recerche de 1l'antigéne

de 1'Hélicobacter Pylori dans les selles , un outil non invasif du suivi du traitement.

VITAMINES

(Sur Automates VIDAS BIOMERIEUX)

VITAMINE Bl2

PRsUWLERTS & & oo oo & wom o e = e 5 savm v & 5 925,00
(Chimiluminescence)
Normal: 247-911 pg/ml 182-672pmol/1
Indeterminé: 211 -245 pg/ml 156-181 pmol/1
Carence: <211 pg/ml <156 pmol/1l

pg/ml

pour les résutats des échantillons compris dans la plageindeterminée ,les résultats cliniques

et autre protocoles de diagnostic doivent completer ces résultats.
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