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

iditions générales : v
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la m‘aladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 2 la feuille de
s0ins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sducation :
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.
taire : ¢
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
>y

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
\UPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données persannelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

» N
Conditions générales :
. Le cadre 7éservé a 'adhérent doit étre dOment 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 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille dé
50ins.
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. 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 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. i

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la 2 *u e de l'opticien sont a joindre J ia feuille de soins. !

Rééducation : l

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut 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 ceralaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins cs

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe 3 la feuiile 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

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:]

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Date de consultation :
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~ PROFESSEUR UNIVERSITAIRE DE RHUMATOLOGIE

- Professeur Rajad BENNIS i sl R
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Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations Jolakl 5 (‘U‘”z-” ;P‘)"I &3 @L@pl
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Nom : %"9’\'()“‘6}’(/2)0\/‘\) Prénom : ﬁ)\f—]ﬁ‘\

Docteur Rajaid BENNIS

Professeur Universitaire de Rhumatologie
Spécialiste des Ylaladies des Os et des Articulations

Professeur Assistante de Médecine Interne

Ancienne Enseignante 2 la Faculté de Médecine
de Casablanca
Ex. Résidente Etrangére des Hopitaux de Paris
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Tél. : 05 22 23 73 73 - Tél./Fax : 05 22 23 49 49 - E-mail : bennisrhumato@gmail.com



«®, ' Dr Jaouad TOUZANI

0,0, LABORATOIRE Spécialiste en : Parasitologie - Mycologie
s ] AP . Bactériologie - Virologie Clinique - Immunologie
¢ i TO UZAN l af_aQ Hématologie - Pathologie Médicale - Biochimie
20 AOQT Biologie de la Reproduction B
- - ' Médecine Fonctionnelle et Nutritionnelle

Qualité
Ancien Assistant des Hopitaux de France et du CHU de Casablanca
0 uve rt 24,24H et 7I7J Diplomeé de la Qualité en Biologie Médicale - Université Paris V
Auditeur Qualité Certifié Iso Afnor France

FACTURE N° : 200611016

Casablanca le 11-06-2020

Mme Fouzia BENCHEKROQUN

Date de I'examen : 11-06-2020 INPE : 093060911
Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B17
0555 {Anticoprs anti peptides cycliques citrullinés B200
0147 Transaminases P (TGP) B50
0146 Transaminases O (TGO) B50
0100 Acide urique B30
0111 Créatinine B30
0141 Gamma glutamyl transférase ( GGT) B50
0118 Glycémie B30
0119 Hemoglobine glycosylée B100
0216 Numeération formule Bso
0143 Phosphatases alcalines B50
0134 Triglycérides B60
0182 Urée ' B30
0439 Vitamine D B450
0223 VS B30

Facteurs Rhumatoide B100
0205 Clearances de la créatinine B50

Total des B : 1257
TOTAL DOSSIER : 1818.38 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille huit cent dix—huit dirhams
trente-huit centimes

La Qualité est notre souci permanent

18 Rue LAVOISIER Quartier des Hopitaux ( en face de I'hépital 20 Adut ) - CASABLANCA . ! N

22 86 5C 22 86 2 act@labor: - - Site web aboratoire-touzani.me
Tél.: 0522 86 50 00/ 05 22 86 50 01 - Fax: 05 22 86 50 20 - Email conlnr.ngl_,\dl.w..u;llwrf; touzani ma‘ ] S[jt;d\;n l:(\;\;\f\;)\?”g]:3?23oomnﬁ
INPE N°: 093060911 - Patente N°: 36370620 - Identifiant Fiscal N°: 44881270 - CN.S.S N 26748 - ICE 036
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ¥
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(a défaut noter le traitement prescrit) ~u'q4}"?,\°’dg<‘

alu WWW, mupms com // mm |ochmmon(cumuprm com // phone : 0522 22-78-14 ou 0522-22- /‘8 15 / fax : 0522 22-78-18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




