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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dame:

= Le cadre réservé au médecin doit étre renser amment la nature de la maladie.
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»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances ue I'accident est & joindre a Ia feuille de

. La validité de la feuille de soins est limitée a ¢ consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute rgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodon' es auditives ou orthopédigues ainsi

que pour tous les actes effectués en série

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux urdonnanceé.

=  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 l'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 |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

L] 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

mais.

Adresses Mails utiles i
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

=)

! pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 20200 CASABLANCA
Tel: 05 22 39 32 84/53 — 06000 503 40 — Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05.22.39.33.65 www.labobenjelloun.ma
IF 51759668-CNSS 6441662~ TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2301092071
ORGANISME: RAM MUPRAS
M MOHAMED MAJBAR

Date: 09-01-2023

AR

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Clé Total
PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD)
0131 Potassium . ‘ B30 B 40.20 MAD
0133 Sodium B30 B 40.20 MAD)
Total 105.40
MAD

Total des B: 60
Montant total de la facture: 105.4 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de cent cinq dirhams quarante centimes.




Dr Driss BENCHAKROUNE

Cardiologue - Rythmologue
Diplomé de la faculté de médecine de Rabat

Diplomé en rythmologie de l'université de Bordeaux

Ancien médecin des hopitaux de Bruxelles
Ancien médecin de 'hopital militaire de Rabat

CABI
ET D'EXPLO

Electrocardiogramme

Echographie cardiaque

trans-thoracique

Echographie cardiaque

trans-oesophagienne

Echographie doppler
vasculaire

Holter rythmique
Holter tensionnel

Epreuve d'effort

L]
Rythmologie diagnostique .
et interventionelle .
L]
Implantation de pacemaker g

Implantation de
défibrillateur

Electrophysiologie

endocavitaire

Exploration des troubles
du rythme cardiaque
et palpitations
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NET DE CONSULTATIONS
RATIONS CARDIO-VASCULAIRES

Le 09/01/2023

Bilan Biologique

M. MAJBAR Mohamed
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Tel:0522908020
Portable/WhatsApp: 07 77 04 78 68
0661291324
Email : driss.benchakroune@gmail.com
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

Beauséjour
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE

M MAJBAR MOHAMED

Dr. Najib BENJELLOUN Date de naissance: 20—05—-1966
Meédecin Biologiste Dossier N°: 2301092071

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Mliie e Craginae - Creno AT

DR DRISS BENCHAKROUNE
Date de l'examen: 09-01-2023

Sodium (Na) 139,0 mEg/L (136,0-145,0)
(Potentiométrie) 132,00 mmal/L (136,00—145.00)
Potassium (K) 3,85 mEg/L (3,50-5,10)
(Potentiométrie) 385 mmoall (3,50-5,10)

Commentaire: Prélévement réalisé avec garrot.
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Prélévement 2 domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50
109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CACF)

Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




