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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. LU'entente preéalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectugs en série.

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances |

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe l

Radiologie et Biologie : s e L N— N — — !

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 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 :

* LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a 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 e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
" La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com

©  Aghésion et changement de statut adhesion@mupras.com

t le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a "égard du traitement des donnéed
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Laboratoire d’ analyses medicales

LABORATOIRE Hématologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie

\’ﬁ\fr

AIN CHOCK Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie

Dr BENNIS Noor Nom Prénom : Mme BACHIRI EP
Diplémée de la faculté de médecine et pharmacie de OUAHBI Soumia
Rabat ainsi de la faculté CEU de Madrid Né(e) le : 14-01-1979

Ancienne résidente de I'Hdpital militaire MV de Rabat Prescripteur : Dr AKIL ABDELMALEK
- e — S i Edition du : 04-10=-2019
Numéro de demande : 1803022012
Prélévement a : 04—-10-2019

Cher confrere, voici les analyses demandées ci—joint

BIOCHIMIE SANGUINE

11-06-2019

Ferritine 25.2 ng/mL (15.0-150.0) 17.3
(Dosage CMIA)
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Hématologie, Bactériologie, Parasitologie, Mycologie, Virologie
Immunologie, Hormonologie, Oncologie, Spermiologie

BACTERIOLOGIE

Recherche d' antigénes de I'Helicobacter pylori dans les selles

Recherche d'antigénes recherche positif

Recommandations:
Devant une recherche négative des antigénes de I'hélicobacter. il est recommandée de compléter le bilan par

une sérologie dans les situations ol les autres tests peuvent étre mis en défaut comme dans le cas d'un : ulcere
hémorragique, atrophie glandulaire, lymphome du MALT, utilisation récente d'antibiotiques ou d'IPP.

~ GARDE 24h/24h :Tél : 0690 98 76 87
173, Angle Bd Al Qods et Bd 2 f'ﬂ! i RIBEISI Majd, Imm |, 1°7 étage N° 5, Casablanca
: in_chock@outlook.com P

Tél / Fax : 05 22 21-56-




Nom prénom : Mme Soumia BACHIRI EP Ol
Date de naissance : 14-01-1979
Prélévement du : 04—10-2019 08:24
Reéférence : 1910042002

Prescripteur : Dr ABDELMAILEK AKIL

v AlN CHOCK

ICE : 00 17 1 39 24 00 0036

LTI

INPE : 097165385

IF : 15235587

Facture — Relevé N° : 191000036

Récapitulatif des analyses

IATIBI

CN Analyse Val Clefs
PSA Prélevement sang adulte 117 E
154 Ferritine B250 B

Recherche d' antigenes de I'Helicobacter pylori dans les selles B350 B
Renseignement clinique 0

TOTAL DES B: 600

TOTAL A PAYER : 650.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

six cent cinquante dirhams

Veuillez agreer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguees.




