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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mois &8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

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 a '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 médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant 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 & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
=/

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

pec@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel. =
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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

(JMaladie (JDentaire (JOptique (OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e, .
Matricule :. 935 L" =2 : L UOGIEEE T denia ?AV) ,,,,, R R b Rl
(] Actif [ AUE Sienivsmiespn s s sesmeveppspeseriazasy
Nom & Prénom : 2.6/ Z) B SD LL "4 Date de naissance : ,/l)rl:;\“{.,'}.\ .....
Adresse ;.7\ Visd M. WG4, TN
Total Hes frais BRgBEES T . s bismsammasassaasssssasssonss Dhs
>
Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : )

Lien de parente : (O Luk memi Cwmt
Nature de la maladie :.... \_XSX < C\Q" .....

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES ! .........ceeeeeecricmeietemeraaraaaesassssssssnsssssrnssasnssssnsnsenaes

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

212 Le: . YA /LR
Signature de l'adhérent(e] :.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dates de,b‘ (\Qatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
{ P Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

] ComSullladyl.......... A D . >

Important :

__________________________________________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
ng/ Q‘)f/f ’Ju ' %.,_3\5 ----------------------- = = | Dents | Nature des .
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© a'r'macuen Date %:de la Facgure ! T
ou du Fournisseur |
B MONTANTS
SA S bl | | | DES SOINS
et | S
i NS g J | |
| l )
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) 1 | DEXECUTION |
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
f_\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i | FIN ‘
D=0 ah e 1 T (i, T D UNTATI N | D'EXECUTION ‘
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e S DENTAIRES MASTICATONRE ; |
CCEFFICIENT
T A
AUXILIAIRES MEDICAUX PEE TR
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires )
_________________________________________________ . MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... g DATE DU |
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L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur Badia MOUFID Aila Ay 0 ) gsal) l
Médecin Y-
Médecine Générale % At} ihal)
- Diplomée en Gynécologie Obstétrique \/V] - gl g elodll s 852l - J
(Université de Besancon - France) o (L - O pasil 3o 42ala)
- Diplomée en Echographie /, ) 3 5 &/‘ Gaaly anill 85004l - ‘
(Université de Dijon - France) (Lai jf - L2 Anala)
- Diplomée en Hysteroscopie et Colposcopie Jaiall aa e g an Il and Saled - |
(1 Inivereité de Paris - France) (e g - b 4aala) |
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émoculture + Antibiogramme

Bilan martial

[ ] Fer sérique
|} CTF
} Ferritine
[ ]

Transferrine

[ ] Temps de prothrombine
[ ] TcK

[ ] Fr'brénogéne

[1INR

Bilan glycémique

[ ] Glycémie a jeun
[ ] HGPO
Hémoglobine glyquée

lonogramme sanguin

[ ] Na'
[] K
L 1€l
[] Ca"
[ ] Phosphore
[] MQ‘P
[ ] Bicarbonates (HCO7)
L]
Ll
[

Urée
Créatinine
] Acide urique

Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme

Autres :

BILAN BIOLOGIQUE

N R

’ A -
Fonction hépatique
et enzymologie

Amylasémie

Bilirubine libre et conjuguée
Phosphatases ACIDES
Phosphatases Alcalines

Lactate Déshydrogénase LDH

| Transaminases ASAT, ALAT

1 Gamma-GT

CPK (Créatine Phosphokinase)
Troponine

Electrophorése des protéines EPP

Sérologie et immunologie

[ ] TPHA-VDRL
[ ] Hépatite B
[ ] Antigéne Hbs
1 Anticorps Anti-Hbs
[ 1 Anticorps Anti-Hbc
[ 1 Anticorps Anti-Hbe
[] Hépatite C
[] Anticorps Anti-HVC
[ ] Sérologie Toxoplasmose
[ ] Sérologie Rubéole
] Fadeur Rhumatoide (Latex, Wodler Rose)
[ 1 Anticorps anti-nucléaires
; ] Anticorps anti-DNA natif
]
J
]

§ Ll i

il

e o o
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ASLO
Dosage du complément
Serologie HIV

Examen parasitologique
des selles + Coproculture

L]

) Age:.... Sexe:H[ ] F\

Bilan lipidique

Groupage sanguin
et AC irréguliers

}/ﬁ\

YO\

Cholestérol total
Cholestérol HDL
Cholestérol LDL
Triglycérides

ABO
Rhésus
RAI

Bilan de la fonction
thyroidienne

T
1714

[] TSH

Bilan de la fonction rénale

[ ] Créatinine
[ ] Urée plasmatique

Exploration de la prostate

[ ] PsA

Enzymes musculaires

[ ] Créatinine

G0t -



I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL 3 o - T
DE REFERENCE gz?lggle mo{ecu!aa;e o ﬁ:o!og:el medzlcafe .
Sologie spécialisée - MAROC épistage neonatal-prenata natomie pathologique

7 FACTURE N° : 25965 / 21

Dossier réalisé le : 29/07/21 08:19

A l'attention de : Mr BENZIKIS ABDELLAH
Identifiant du patient : 21G0004221

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier: 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

171




I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulaire

LABORATOIRE NATIONAL

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médicale
- Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathologique
Identifiant du patient : 21G0004221 :Y\/) \;\ Mr BENZIKIS ABDELLAH

Date de naissance : 17/04/1967 ":/ Dossier N° : C21075968
Sexe : M ﬂ 7 ?> K
Date de I'examen : 29/07/2021 = S ‘ I” “Il“"”l || I” |“|II III
Prélevé le : 29/07/2021 2 08:18

Edité le : 29/07/2021 a 18:16

DEPISTAGE ET SUIVI DE LA COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de I'ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon nasopharyngé
CONCLUSION : ARN viral du SARS-CoV-2 positif.

Le 29/07/2021 a 18:16
Signature

Pr. YAHYAOUI Anass
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Laboratoire National de Référence

Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 050233, Courriel: Inr@fckm.ma
Confomément aux textes en vigeur, votre ¢échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré 4 des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.

17 1




Hersire N

Lunds-Vendrodi(0ThI0 &

Sameds (0Th30 & 15600)
LABCRATORRE NATIONAL

DE R! ENGCE Tdéphons : +21259050231
T ER

S

Dossier : C21075968
de : BENZIKIS ABDELLAH

IPP : 21G0004221 Date de naissance : 17/04/1967

Analyses : COVID-19 - PCR

Ne38 Recu de caisse

Externe
Dossier : C21075968

Numeéro

Intitulé

Date encaissement

C21075968

BENZIKIS ABDELLAH

29/07/2021 08:20

Mode paiement

Numéro de quittance

Montant Dhs

Espéce

125440

500.0

Total payé

500.0

Regu établi par : EL KANDOUNI NAJAT

Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du chapiteau de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent regu de caisse

—




