ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : v

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'entente préglable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

« : e e - 5 ;
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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 @i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique: .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Eéducation :
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.
entaire :

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

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.

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

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben

Ab
Casablanca 20

Quartier de I'Horloge
1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom :...... 4,}..;..?...J.w.\-.’...{.\_..‘,.“\' ....... ll\_\ .................................................. PO
Date de naissance :........,/ | BV s s e s eessmsmsesemsnmssssensibssssn sssansrases

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. ¥4

Nom et prénom du malade . ................... .

Lien de parenté : () Lui-ménje

NGLUPE de 18 MAIAGIE  ...oooo oo s e

En cas d'accident préciser les causes et gir€onstarices :

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

J'atteste sur 'hbnneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpéi¥sance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & : e Le: ... 7 A ) .

Signature de 'adhérent(e): .................cccoiiiiciiiiinceen.

ot

pa———)




RELE\<= DES FRA!S ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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CABINET DE CARDIOLOGIE

Docteur Adel BENYAHYA ﬁ_u.t Juls j9as ull
CARDIOLOGUE sl o g
’ Diplomé de la Faculté de Médecine de Caen e I < S
»
Diplémé d’Echocardiographie, Echodoppler couleur cardiaque et vasculaire
d’Hémodynamique non invasive, Echographie transoesophagienne
de Cardiologie Congénitale et Pédiatrique, Epreuve d’effort

de la Faculté de Médecine de Paris Holter tensisanel st ECG:

q\f M1 novis Ae | &-*‘"l“llhtm

Résidence Mamounia (ex - C.T.M.) - Entrée A - Avenue Hassan II - Rabat - Tél.: 05.37.20.10.20
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Laboratoire #» = 1CE

du Sud m1607
d’Analyses ¢

Medicales
A. Hamdoune l'

Dr en Pharmacie

Pharmacien 21/T. 340

Biologiste IoPL
Marrakech,le.. 011!&9@2198

M. ICE: 001607116000042
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Quantité] DESIGNATION

52, Bd. Moulay R'chid Tél. 312-30

MARRAKECH -

GUELIZ
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( Laboratoire d'Analyses Médicales EL WAFAA
Dr. SLASSI MARIA -Pharmacien Biologiste
- ' 50, Angle charie EL Haouz et ouled Hriz-Rabat Té| (_)537--()3-[‘)-82
4 v Bactériologie , Hématologie, Biochimie
Pat.: I.F.:
N J
Facture 34069
RABAT Le: 10/05/2021
Analyses éffectuées le: 10/05/2021
PO & « s s ¢ 0 5 & 5 vt b Mr. AIT MOUSS ALI
Sur‘préscription du Dr BENYAHYA ADIL
i , .
COBR S g 5 i w0EHA 558w IHB8015 N O A OO0
Organiisme: s ww s 5 o5 0 s
Bilan:
TP=B40

Total ! B 40

Montant Net : 63.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE TROIS Dhs 60 Cts
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LABORATOIRE DU SUD D’Analyses Médicales
“» Dir. Abderrahim HAMDOUNI o g ,,,._:,!‘-."...‘:
Dr.d’Etat en Pharmacie - Jal ;‘uj-u" PE

Pharmacien-Biologiste L_‘fL"'l L}M
N

ﬁrénom:Nnm: AIT MOUSS ALT Marraketbl } 4 /21 ]
@m“—demﬂ"dé par: DR BENYAHYA Ref.: T4 A 340) :

Al
i
|
HEMOSTASE |

|
Tepux de Prothrombine: {
Témoin : 13:50 gsecondes |
Patientie) : 25.70 secondes I
; Taux T 28.80 % \
[.N.R s 310 {

0524447803 : ,.SGl _ 052444 8800 : Gislyll - Sl - LiS150 auihy gYga p U552
35838 .50 - 1775090 . b.5.00— 206446 5.5 - 45104084 5

52, B.D,My R’chid Guéliz - T¢l.: 0524 44 88 00 - Fax : 0524 44 78 03 - Marrakech
Patente : 45104084 - L.F. : 206446 - CNSS : 1775090 - R.C. : 35838
INPE 073002198 ICE : 601607 116000642 IF : 68930416




Laboratoire d'Analyses Médicales EL WAFAA
% m Dr. SLASSI MARIA -Pharmacien Biologiste

50, Angle charie EL Haouz et ouled Hriz-Rabat T¢él 0537-63-19-82

Bactériologie . Hématologie, Biochimie

Prélevement du : 10/05/2021 Patient : Mr. AIT MOUSS ALI

Référence 10500244 NNIMENERMINMEIIN  \esocin: or. BENYAHYA ADIL
Edition du : 10/05/2021 1HBB015 )
./7
HEMOSTASE

Valeurs de référence

TEMPS DE QUICK

TEMELToG 55 6 v 8w s v » @ s = a2 wow wiw o m o 13 sec
Suj Bl 4 oo ocotsecas 089 s sossecessass 51 sec
TP & w6 wis avs s sivw wuie wies wivm i m oy o by m ooy € 50 8 B <14 % (> ars)

’ INR. s svscasmswmgws oo eawsasmenom >9.1
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Laboratoire d'Analyses Medicales EL WAFAA
% Dr. SLASSI MARIA -Pharmacien Biologiste
. : 50, Angle charie EL Haouz et ouled Hriz-Rabat T¢l 0537-63-19-82
Bactériologie , Hématologie, Biochimie
Pat.: L.F.:
\
Facture 34144
|
| RABAT Le: 18/05/2021
Analyses éffectuées le: 18/05/2021
‘ SOU..iiiiii.........t  Mr. AIT MOUSS ALI
Sur préscription du :Dr BENYAHYA ADIL
COdEl wougmme s v 2 s mmens o f JHBSUIS | 0N 0 A0 0
) Organisme...
Bilan:
& TP=B40
Total B 40
Montant Net : 63.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE TROIS Dhs 60 Cts
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Laboratoire d'Analyses Médicales EL WAFAA
. e Dr. SLASSI MARIA -Pharmacien Biologiste
. 50, Angle charie EL Haouz et ouled Hriz-Rabat T¢él 0537-63-19-82
Bactériologie , Hématologie, Biochimie
Prélevement du : 18/05/2021 Patient : Mr. AIT MOUSS ALI
Référence + 105180319 NNIMUNMMMMIEIN  yidecin: or. BENYAHYA ADIL
Edition du © 18/05/2021 1HB8015
.-/'/—J
HEMOSTASE
Valeurs de référence

TEMPS DE QUICK

TEMOIH. cosmswmem s we s ms ws s wewa 13 sec

53 _. L T T L R B A R 35 sec

TP s s v 0 il 6 i 06 6 5l s % % 6 s e oa 0w v 19.6 % (>a75)

TNR - . 6.3




