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Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. aladie Dentaire Optique Autres
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Cachet du médecin :

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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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La facture doit étre jointe & 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

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Instructions a sujvre

Eiablir une fei

événement. DON 15-85-1958
La feuille de soins doit étre ac mmm"l
toutes les ieces  justificative
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(ordounances médicales, factures, ..

Le nom et prenom de la personne soagnee
doivent étre porta par les prancnens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes a barres des

Les ordonnances
accompagnées des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les pieces
justificatives doivent étre présentées a la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il v a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lien an
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

L’obligation de remboursement prise par la
CNSS est subordonnée au respect des conditions
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/ LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES

109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 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 51102718 — CNSS 6441662 — PATENTE 34823087 - INP 093001360 - ICE 0011686316000007

FACTURE N°: 2006172009
Mme TOURIA BELBEKRI

e: 17-06-2020
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Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin B5 B
9106 Forfait de sécurité pour échantillons microbiologiques. B5 B
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
9005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Préléevement Sanguin E25 E
Transaminases (ALAT=SGPT) B50 B
\0154 IFerritine B250 B
Transaminases (ASAT=SGOT) B50 B
0163 TSH B250 B
0216 Numération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B8O B
241 Cytologie. Culture. Identification B90 B
Acide urique sanguin (ler jour) B30 B
0266 IAntistreptolysine (recherche , titrage) B80 B
0270 Hélicobacter pylori B180 B
(Cholestérol total B30 B
(Calcium (ler jour) B30 B
IChlore (Cl-) B30 B
(Créatinine B30 B
Glycémie a jeun B30 B
jamma glutamyl—transférase (GGT) B50 B
0370 C R P (Protéine C réactive) B100 B
Cholestérol HDL B50 B
Potassium (K+) B30 B
ICholestérol LDL B50 B
0439 Vitamine D B450 B
Sodium (Na+) B30 B
Protéines totales B30 B
Bicarbonates (Réserve Alcaline_ HCO3-) B40 B
Ll'riglycéri(les B60 B
Urée B30 B
Vitesse de sédimentation (VS) B30 B
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 - PATENTE 34823087 - INP 093001360 — ICE 0011686316000007

Total des B : 2283
Montant total de la facture 2536.30 DH

Arrétée la présente facture a la somme de deux mille cing cent trente-six dirhams trente
centimes.




