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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme natamment ia +.. e

La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chiru rgicale, 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
Pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances 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 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 2 I'egard du traitement des données

actere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etz age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier 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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Déclaration de Maladie : N° P19- 0001367

X Maladie (J Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

AN
Matricule :..... 5 4, ................................. Société : ...... ﬂ, P A
O Actif & Pensionné(e) M) AR e e e

Nom & Prénom ECA@E@#&MM Date de naissance : O:)Q ?I} ............

Adresse 4;:;_\,/’ E’p { &~ }\Joﬂ —CAM ..... / AL .
Tél.: .. OKKZ rzj OU Total des frais ngages p............. /Léﬂfj/ 7L ,,,,,,,,, Dhs

Cadre réservé au Médecin - —

(J Dentaire

Cachet du médecin :

Date de consultation : @9 Q Z_ s &7 L//)I

Nom et prénom du malade : b L_f\">L ,,,,,, ('«‘ULL— ........ Jo= Age............. S
Lien de parenté : O Lui~méme ) (O Conjoint (3 Enfant

Nature de la maladie Y o e \*“——' ...................................................................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances & ....................... et O L e

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris co e de la clause relative a la protection des données pe nelles, P A
Faita:.. 'b?j' Le‘.ﬁ. ........ VAN 4N

Signature de I'adhérent(e] : ......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemant des. Actes
................................................................. FES S e ' Important :
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Groupage Sanguin
) I 2
TCK

Urée
Créatinine
NFS
PSA Totale
PSA Libre

O00000
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Glycemie a jeun
Lonogramme sanguin

Spermogramme + culture

LABO BENJELL OUN|
M BENSEGHIR AZ EL AR

Bilan Lipidique

DON ©3-06-1955

iy

2

Transaminases

Dosage FSH LH

Sérologie chlamydie
et mycoplasme

UCBU + culture
Bilan Phosphocalcique
Acide Urique serique

2
CRP \\0\\090 o
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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 001686316000007

FACTURE N°: 2102082012
M AZ EL ARAB BENSEGHIR

Date: 08-02-2021

TR

[VITRREA

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Forlait traitement ¢chantillon sanguin B5 B

9005 lForfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B

PS Prélévement Sanguin E25 E
Glycémie a jeun B30 B

)361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B
Antigéne Prostatique Spécifique Libre (PSAL) B300 B

Total des B : 648
Montant total de la facture 893.32 DH

Arrétee la présente facture a la somme de huit cent guatre-vingt-treize dirhams trente-deux
centimes.




Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR HAMID MAWFIK
Date de l'examen: 08-02-2021
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[aboratoire Benjelloun dAnalyses Médicales

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

M BENSEGHIR AZ EL ARAB
Date de naissance: 09—-06-1955

Dossier N°: 2102082012

AT

: BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN. GLYCEMIQUE

COBAS C31 1jROCHE) - D10 (BIORAD)

20-06- 2020
Glycémie a jelin 0,99 g/L (0,70-1,10) 0,97
(Technique enzymatique a I'hexokinase) 549 mmol/lL (3,89-6,11)
: : Glycémie & jedn ! :
o4 103 g A g e 0.99
L_ s S Py S N i
05-02-19 12-06-19 05-09-1% 06-03-20 20-06-20 08-02-21 {
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face de CAFC) - 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 : Ligne 2 (Arrét Beauséjour) '/
CNSS: 6441662 -1F : 51102718 - PATENTE : 34823087 - ICE : 001686316000007 - INP : 93001360
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

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

Dr. Najib BENJELLOUN M BENSEGHIR AZ EL ARAB ‘

Médecin Biologiste :
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Date de naissance: 09-06-1955
Dossier N° : 2102082012

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble
(TN

" DR HAMID MAWFIK
Date de l'examen: 08-02-2021

- MARQUEURS TUMORAUX
' Cobas E411(ROCHE) — AIA 360 (TOSOH)
20-06-2020
Antigéne Prostatique Spécifique (PSA) 6.940 ng/mL (<5,400) 6,160
(Electro-Chimi-Luminescence Cobas E411) 6,940 g/l (<5,400)
816 Antig&ne Prostatique Spécifique (PSA)
?% 6‘61, —_— 5.68 528 6.16 _.6'94
g._ —r _‘\J—_ e
{
il | | , ; 1
05-02-19 12-06-19 05-09-19 06-03-20 20-06-20 08-02-21
20-06-2020
Antigéne Prostatique Spécifique Libre 1,080 ng/mL (<1,110) 1,300
(PSAL)
(Electro-Chimi-Luminescence Gobas E411)
Rapport PSA Libre/Totale 0,16 (>0.25) 021
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face de CAFC) - 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 : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
CNSS: 6441662 -1F : 51102718 - PATENTE : 34823087 - ICE : 001686316000007 - INP : 93001360




