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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

= 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiolegie 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est éx‘tgée 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 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 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o)

. contact@mupras.com
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Laboratoire OTHMANI D'Analyses Médicales
Dr. Houda OTHMANI ‘
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax: 0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com

| Facture I -'
NN N° facture : 2023.3189

Editéle: 02/06/2023

Patient : Mr DAMER Mohamed
Date prélévement : 02/06/2023
N° Dossier : 322750069
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Recherche d'helicobacter pylori:test

respiratoire

Total B 700 938,00
APB 0,0 0,00
Majoration de garde

Total 700,00

RC: 519825/Casablanca TP: 34005415 CNSS: 5622362 IF: 50604660 ICE: 002912140000032 INPE : 093061596
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( Hématologie - Biochime - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonologie - Spérmiclogie )

AT LABORATO|RE OTHMANID’ANALYSES MEDICALES
Rl acdLaed Al u..a\.a—uﬂ- &P

Dossier N° : 322750069 Pvt du: 02/06/2023- 8:44
Nom :Mr DAMER Mohamed
Age : 56 ans

Demandé par Dr: DIOURI OUISSAL

AN

Casablanca , 1€07/06/2023
‘'ompte rendu d'analyses

Page: /1

BACTERIOLOGIE.

RECHERCHE D'HELICOBACTER PYLORI : Test respiratoire a I'uée 13C
(Spectrophotomeétrie IR: RICHEN IR -force 200)

DOB (T30 min - TO min) : 84,41 delta %o " (Infériepr a4 )
Résultat : Présence d'Helicobacter pylori

| Interpretations : DOB = T30 min - TO min en delta %o :

-Inf. a 4,00 Resultat negatif
-Sup ou egale a 4,10 : Résultat positif.

Demande validée biologiquement par Dr. Houda OTHMANI
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Nous vous remercions de votre confiance
Prélevement a domicile sur rendez-vous

s

Adresse : N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tel:0522 21 22 11 - Fax: 0522 21 22 39 - Gsm : 0662 27 99 66 / 0767 78 76 75 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com - Site web : www.othmanilab.ma



