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

4
Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ainsi
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 & la feuille de
soins.
Pharmacie :
- Les vignettes 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 &tre
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 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 6
mois.
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Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(=)

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important : .
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la naturé des soins.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

§ Ceefficient
Soins

Laboratoire et dy.ﬁac‘l}dlo

______________ s %;J’”@’ e Lapbolir

J
» - ~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
\du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT K
DES TRAVAUX
== .
MONTANTS
DES SOINS
N e
DEBUT
D'EXECUTION
—
FIN il
D'EXECUTION
S
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —~
H CCEFFICIENT ‘
25533412 | 2143355¢ DES TRAVAUX |
00000000 | DO000D00 -
00000000 | 0ODD0DoO
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR HAJAR AMAROUCH BGUSLIKHANE Saalugs 1jisgyloc wld g

Spécialiste des maladies dacll i gol ol Al
de peau, cheveux et ongles. SELBYT g ,2 il g
® Ancien médecin au CHU Bensangon O pdiiiianngy il decdo o
* Dipléme médécine esthétique - Lasers el Aeasall dall aglis g
* Dipldme de dermatologie pédiatrique JLabdU aladl s pglis @
CHU de Nice -France Lasipd — s dzols

I[B[Zi/

=z
2l 2
C ) 2 M
/\ 80 W o 2,
,\9 L O\;?B*“b;\\@ OV 302,97
» 08 WO o e
H T @ D0
a%‘-"«\‘ 355'5'1 - ‘Q}Q’ ,}\fc &
N B OIS IS
R - L PAGIPR SRR AP
e OO
0 ™ L) @ WP
o .3\
o O gl
: 5 kS ?\‘ < @
5" w7,

0 235 Reésidence Al anfal B3 Appt 6 2éme étage Bvd Yacoub Al mansour,
Beausejour, Casablanca ( au dessus de centre commercial al anfal)

O 2125223994 86
Q hajar.amarouch@gmail.com




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE

Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —

Tél: 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417

CASABLANCA

BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA

IF 44409091 ICE 000114556000027

INPE 0093001964
RN

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI
Pharmacien Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Bactériologie-Biochimie—Hématologie
Mycologie - Parasitologie — Virologie

FACTURE N° : 220007280

CASABLANCA le 29-09-2022

Mr Rachid BENMAKHLOUF
Demande N° 220929A011

Numéro de 'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 29-09-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
PS Prélévement sang E25 E 25.00 MAD,
0106 Cholestérol total B30 B 40.20 MAD
0108 Cholestérol H D L B50 B 67.00 MAD
0134 Triglycérides B60 B 80.40 MAD
Total 212.60

MA

Total des B : 140
TOTAL DOSSIER : 212.60DH
Arrétée la présente facture a la somme de : deux cent douze dirhams soixante centimes




I_A SD C ?AT A— Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste

Ancien interne des Hopitaux de Paris
J-=|,.n...~.-4_._d=..[|_'_,)k_.|.=..l yis o ) S
borato e biologie m Socrate Diplémeé de I'Université Réené Descartes Paris V

Mr Rachid BENMAKHLOUF
Code Patient : 200728A014 Réf : 220929A011
Date de l'examen : 29-09-2022 Prescription :
Saisie le 29-09-2022 09:12
BIOCHIMIE SANGUINE
28-07-2020
Cholestérol total 1.69 ¢/l (<2.00) 17
(Dosage enzymatique) 4.37 mmoliL (<5.17)
28-07-2020
Triglycérides 0.93 g/L (<1.50) 1.11
(Dosage enzymatique) 0.93 mmol/L (<1.50)
28-07-2020
HDL-Cholestérol 0.64 g/L (>0.40) 0.67
(Dosage enzymatique) 1.66 mmol/L (>1.03)
28-07-2020
LDL-Cholestérol 0.86 g/L (<1.60) 0.82
(calculé selon la formule de Friedwald) 2.22 mmol/L (<4.14)

CN4- 10 000 Casablanca

ssier. vdmearu Docteur Abdellatif LOUDGHIRI x 030524 23 34 65 -Fax: 0522 2585 08
Lls “—'—‘-Iﬁﬁ oo Emall : labo.socrate@menari@ge 1 sur 1
laboratoire de biologie médicale Socrate
Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca

Hematologie - Mycologie Tel 0522 23 36 03 / 0522 23 34 65 - Fax 05 22 25 85 08
Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802
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