RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

" Le cadre réservé 4 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

B La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

- LU'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

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 :

y L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le méd, cripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le cglendrj cluees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

% En cas de prothéses ou de traitergent @ alr? |’ accora\wcﬁ igné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traite erﬂb QS

®  La facture doit étre jointe 2 |a *nunl soms 5:4;/ dp rp rsament
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0  adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéeq
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ORDONNANCE Mme. Zoubida MAMRI :
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" " Imm CelL Centre de Biologie Médicale de Rabat

Biologie Médicale Clinical Pathology Center
Préléevement du : 27-01-2023 Mme MAMRI ZOUBIDA
Références : 2301272015 Date de naissance : 22-08-1945
Edition : 30-01-2023 Age : 77 ans

Code Patient : 1705112007
Médecin : Dr TEMSAMANI Hind

| SEROLOGIES BACTERIENNES, PARASITAIRES ET FONGIQUES ]

Sérologie Hélicobacter Pylori:

26—-05-2021
Résultat: 12.00 RU/mL 6.65
(Anti- Helicobacter Pylori (IgG), ELISA, Euroimmun)
Conclusion: Sérologie Négative
Interprétation:

Résultat < 16 RU/mL: Sérologie Négative.
Résultat entre 16 et 22 RU/mL: Résultat Equivoque
Résultat > 22 RU /mL: Sérologie Positive

Demande validée biologiquement par : Dr. Yassine TAOUFIK
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FACTURE N° : 2301272015

Rabat le 27-01-2023
Mme ZOUBIDA MAMRI

Date de I'examen : 27-01-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin E25 I
)270 H¢élicobacter pylori B180 B

Total des B : 180

TOTAL DOSSIER : 180 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent quatre—vingts dirhams
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