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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnantes.

L 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 & 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 radic-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
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA
i e, | Gtk — N s S e Girmg vt  om
24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 648/128 - Echographie & doppler

Group: CEC Patient: BENNIS BRAHIM Facture N°: 3050/2023
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca Modalite de Paiment: Dossier mutuel Facturée le: 2023-09-14
Tél: 0522 363333 Organisme: MUPRAS Entrée le: 2023-09-14
ICE Organisme: 001526005000070 Sortie le: 2023-09-14
Prestation Quantité Tarif unitaire Montant total
Consultation De Spécialiste 1 500.00 500.00
Total
500,00 MAD
Arréte la présente facture a la somme de:
Cinq Cents Dirhams Et Zéro Centimes
Encaissements
Encaissement Patient 500,00 MAD
Encaissement Organisme 0,00 MAD
Encaissement Total 500,00 MAD
Solde 0,00 MAD

3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact@euroclinic.ma - www.euroclinic.ma

ICF : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Crédit Agricole : 021780000002703038054734




Docteur Faycal TAHIRI

Diplémé de I’Université de New York
Speécialiste en medecine Interne
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LABORATOIRE D'’ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

4‘} SN el el s

S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculte
De Medecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

FACTURE NF° : 2309182049

Mr Brahim BENNIS

Date de lI'examen ; 18-09-2023
Caisse : MUPRAS

Casablanca le 18-09-2023

= MV

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Cleé Cle Total
9105 Forfait traitement echantillon sanguin E11.5 E 11.50 MAD
0101 Albuminémie (Méthode immunologique) B60 B 53.40 MAD|
0100 Acide urique B30 B 26.70 MAD|
0138 CPK B100 B 89.00 MAD,
0439 Vitamine D B450 B 400.50
MAD;
Total 581.10
MAD
TOTAL B : 640

TOTAL DOSSIER :581.1DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent quatre-vingt-un dirhams dix

centimes

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex. 21753 INP 093002863
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S. MESTASSI

Biologiste Diplomé de la faculté
De Médecine et de Pharmacie
de Clermont Ferrand

ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

L

Né (e) le: 25-08—1940, agé (e) de : 83 ans
Enregistré le: 18-09-2023 4 12:13
Edité le: 18-09-2023 a 16:52
Prélévement : au labo

Le: 18-09-2023 a 12:24

Mr Brahim BENNIS
Référence : 2309182049

Prescrit par : Dr TAHIRI Faigal

I BIOCHIMIE SANGUINE (Cobas ¢311/AU 480)

03-07-2019
Albumine sérique . 425 gfl (34.0-50.0) 416
* Antériorité : Albumine sérique (g/l)
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Acide Urique sanguin 66 mg/l (35-72) 78
393 umo|/| (209-429) 465
* Antériorité : Acide Urigue sanguin (mg/l)
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MARQUEURS CARDIAQUES

CPK

(Créatine kinase)

Compte rendu imprimé en recto verso ; priére

125 U/ (39-308)
de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 2
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Enregistré le: 18-09-2023 a 12:13
Edité le: 18-09-2023 a 16:52
Prescrit par : Dr TAHIRI Faigal

Mr Brahim BENNIS

Né (e) le : 25-08-1940, agé (e) de : 83 ans
Référence : 2309182049

VITAMINOLOGIE

(Chimiluminescence)

Vitamine D2/D3 (25 OHD) 84.4 nmol/l (75.0-250.0)
33.8 ng/ml (30.0-100.0)
* Antériorité : Vitamine D2/D3 (25 OHD) (nmol/l)
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Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/| <
Insuffisance : 25-75 nmol/| j
Carence : < 25 nmol/l
Possibilité intoxication : > 375 nmol/|

03-07-2019
69.5
27.8
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