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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre & la feuille de
sains.
rmacie : .
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhesion et changement de statut | adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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° M21- 0015739\

OD/Q( Lﬂ; \ [:]Aut:res

() Dentaire

Adresse :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. B T R —

Nom et prénom du malade : e e, Age..ne
Lien de parenté :
Nature de 1a MalAIB @ ........ooooeeeiee ettt e e e aa e e e s e e e e e e e n e e e ans
En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSEAMNTES : .....coccieiriieeiee et et estr e sess e see e e e s seeeeaas

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

vy

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 personnelles.

Fait a:. Le:........... S ceransmpnss A
Slgnature de I' adherent[e] ...........................................
_g‘_ ..... e W I - e o FroTrroTT = e e e

VOLET ADHERENT )
Déclaration de maladie Ng M 2 1 "0 1 5 7 3 9
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Miisatte:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute e dhé ks
ClGiataaing Gliareure. om de |'a rent(e] e R e

> Total des frais engagés :.....cccoceeevevenrennen. Ry

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Datededopat o son i dn o e
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RECOMMANDATICNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a 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 d¢
s0Ins.
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 consell de

la mutuelle.

Optique :

a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe a 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 6;

maois. |
s

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

=]

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

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

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogi
Casablanca 20000 Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesf
médecin consell de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures d
Actes

Dates des
Actes

es Nombre et

Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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| ou du Fournisseur

Cachet du Pharmacien
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ANALYSES RADIDGRAPHIES

Laboratoire gt wagd(ﬁm

Cachet et signature duy™

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

)
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

d [ e
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de Ltraitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

121 2 I I O

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000
3an533411

00000000
11433553

[Création, remont, adjonction]
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr LAMTIRI MOKRIM Laila
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Mr BENNANI Jamal

- UREE , GLYCEMIE.
- HEMOGLOBINE GLYQUEZ. { )
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Rez'da
Tél.: 05 22 88 03 51

05.22.86.08.51 : «illgl) - slasd) jlall . i) gl . 94 a3 5 las - J5¥) G jd) 5 90 £ LS
Boulevard Moulay Idriss 1°" - Immeuble 94 - au Rez-de-chaussée - Casablanca - Tél. : 05.22.86.08.51



Dr LAMTIRI MOKRIM Laila ol apa, a4 gissall
|SPECIALISTE gl
DES MALADIES ET DE LA CHIRURGIE' - Ol sl ja g aal yal 8
DES YEUX i
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Casablanca, le ...... ?nJAM‘fOZ‘l _____ & celanll il

Mr BENNANI Jamal

VERRES PROGRESSIFS+ANTIREFLETS

Oeil Droit : + 2,00, Addition + 1,50

Oeil Gauche : + 2,25 , Addition + 1,50

PD = 59.5 mm

05.22.86.08.51 : wiilgll . gland jlal) . bl dlal) - 94 a8 5 jlas - Jo¥) Gl sV ga £ LS
Boulevard Moulay Idriss 1°" - Inmeuble 94 - au Rez-de-chaussée - Casablanca - Tél. : 05.22.86.08.51
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Casablanca, le .....{}. 2 \:W ?DT‘ & celiand) ) ‘

Mr BENNANI Jamal

- CORRECTOL

1 goutte, 2 fois par jour, dans les deux yeux,
L3

Df.o LAMTIRI MOKRIM Laila

PHTALMOLOGISTE
Bd.
o :Nhy Dm._urmn_ 54

Tél.: 05223808 51
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Boulevard Moulay Idriss 1°" - Inmeuble 94 - au Rez-de-chaussée - Casablanca - Tél. : 05.22.86.08.51




OPTI RO /X

DATE: 13/02/2021
FACTURE Ne 2021017

NOM: BENNANI JAMAL
MEDECIN:
- o SPH ~_|CYL _ |AXE ~___|ADD N
V.L.D +2.00 +1.50
V.L.G +2.25
DESIGNATION PRIX
MONTURE
PIERRE LOTI 1200.00
VERRES
OD VARILUX TRANSITION GRIS 2500.00
OG VARILUX TRANSITION GRIS 2500.00
Total H.T: 5166.67
T.V.A 1033.33
Total T.T.C: 6 200.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE EN T.T.C A LA SOMME DE;:
SIX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

Mode de réglement CHEQUE

3 87, Rue Abou El Alda Zahar -Face 4 la Faculté Dentaire -Casablanca-

Tél: 05 22 86 38 06 -Email: alisekkat6@gmail
NPCNSS: 6332275 -IF: 42029100 -RC: 300262 -Patente:

36346425 -ICE: 000835505000073



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 001686316000007

FACTURE N°: 2101272034
M JAMAL BENNANI

Date: 28-01-2021

IR

(e i

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
105 Forfait traitement ¢chantillon sanguin B5 B
)19 [émoglobine glycosylée B100 B
0005 Forlait de prise en charge pré—analytique du patient BI13 B
PS Prélevement Sanguin H25 E
(Créatinine B30 B l
ilycémie a jeun B30 B
Urée B30 3

Total des B : 208
Montant total de la facture 303.72 DH
Arrétée la présente facture a la somme de trois cent trois dirhams soixante-douze centimes.
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[.aboratoire Benjelloun dAnaIyses Médicales

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

Dr. Najib BENJELLOUN M BENNANI| JAMAL
Médecin Biologiste leg - 13-07=
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Date de naissance: 13-07-1960
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° - 2101272034

AT

DR LAILA LAMTIRI MOKRIM
Date de l'examen: 28-01-2021

'BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN GLYCEMIQUE
COBAS C311 (ROCHE) - D10 (BIORAD)

27-11-2020
Glycémie a jetin 0,94 g/l 0,70-1,10) 083
{Technique enzymatique & rhexckinase) 522 mmol/lL (3,89-6,11)

. Glycémie & jedn . : 1
! 0.83 - EmEmi—— -0'94
27-11-20 ChE 28-01-21 ( l
i 5 R R R T R e O R S A
518 < (4,00-6,00)

Hémoglobine glyquée (HBA1c)

(Technique Immuno-turbidimétrique - Cobas G311)

Conclusion: Intervalle non-diabétique. Bilan glycémique normal.

;’».\.;J-).il..._-L..u-l—J ydads priia
<F \,f" !\,b{){'{

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face de CAFC) - Tel.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65
AR WhatsApp : 06 63 790 723 - benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour) "~
LS CNSS: 6441662 - 1F : 51102718 - PATENTE : 34823087 - ICE : 001686316000007 - INP : 93001360
e




Dr. Najib BENJELLOUN

Médecin Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

DR LAILA LAMTIRI MOKRIM
Date de Iexamen 28-01 —2021
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

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

f

M BENNANI| JAMAL
Date de naissance: 13—07-1960

Dossier N°: 2101272034

TR

'BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN RENAL L

__COBAS C311 (ROCHE) i

Urée

(Technique enzymatique a l'uréase UV)

Créatinine

(Technique cinétique — Jafie)

-k ek

DN DOO =W

T o= miom,
e
=
=1

=
£
-
~0

27-11-2020
0,41 g/L (0,10-0,50) 0,24
6,83 mmol/lL (1,67-8,33)
27-11-2020
9,30 mg/L (7,00-13,00) 9,20 ‘
82,3 pmol/L (62,0-115,1)
~ Conclusion: Fonction rénale normale =
Créatinine ]
9.20 OB ‘
S z 2?-1‘%2{) : ?F. DI 21 1
1

aaalad] Ghalaal Ce iy pras
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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 393365
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.




