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

—

ions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consi:itation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 a joindre & la feuille de
s0Ins.
macie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 conseil de
la mutuelle
ique :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dor

a caractere personnel
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Deéclaration de Maladie S
N° M21- 070196 | e

D AUtf‘ES

(J Maladie O Dentaire (O Optique
Cadre réservé a I'adhérgnt (e] — ~
Matricule :......... s /\/) oot B

O Actif

O Pénsionne[e]

.................................................. Total des:irais BNPaEES . DS
iy
Cadre réservé au Médecin -
Cachet du médecin :
Date de consultation : ..._.......... ol T, e O
Nornjet prénom du MBlBTE . . s v s i e NN e e b a5 e BOES i
Lien de parenté : O Luirméme O Conjoint D Enfant

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

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

Le: ... YA ) JI— -
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: pec@mupras.com
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(JMaladie (Dentaire (JOptique J ‘es
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~—i=
Matricule :«.,.....|. % .............................. Société : .......... 6"]\’{« .......... ']“—Q ...............
O Actif r %Pensionné{e]
Nom & Prénom :......... ﬁ L0

Date de naissance .......... ;’Ai; A\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : 18

Nom et prénom du malade\)ﬁ( ....... H CRNlQ

Lien de parenté :

Nature de la maladie : .......L.X MMV AT
En cas d‘éﬂen?ﬁ%\éﬂé‘!c%ﬂsé; ;r: ci

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je décla
avoir pr‘i connaissan deta clause relative a la protection des données pe onnel {l@
Fait & ;. et Rl & '“E ‘e

Signature da I'a hérant.(e] SOTNEE— | | BOPP—
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachét etSignaturk.dy Médecin
Actes g Actes Ceefficient dgs Honoraires  |mttestant lg Paiement Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

Date

Montant de la Facture

ou du Fournissegh"

1 AR [0S] 2. Ab{.09
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant

Date y
Ceefficients

des Honoraires

Le praticien est prié de pr

Important :

ciser ia aent tr

aitee

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢

I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des

Soins Ceefficient

] |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

L

)
a9
¢ —_
E*" AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fanctionr T e nACpEeRINS 3

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]
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LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
v 4 h 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 097 159 024 - ICE 001686316000007

FACTURE N°: 2109182005
ORGANISME: RAM MUPRAS
M ABDELAZIZ MERNISSI

e: 18-09-2021
I|| IIIIII|IIIIIIIIIIHIHIIIIIIIII||II|I
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

0105 [‘orfait traitement échantillon sanguin BS B
9005 IForfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B
PS Prélevement Sanguin E25 E

Acide urique sanguin (ler jour) B30 B

Total des B: 48
Montant total de la facture: 89.32 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de quatre-vingt-neuf dirhams trente-deux centimes.
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

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

Dr. Najib BENJELLOUN M MERNISSI ABDELAZIZ
Médecin Biologiste . .

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Date de naissance: 01-01-1951
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2109182005

DAV

DR MOHAMED TAHA
Date de l'examen: 18-09-2021

BIOCHIMIE SANGUINE - BILAN RENAL
COBAS C311 (ROCHE)

20-07-2021
Acide Urique 58,0 mg/L (34,0-70,0) 3.0
(Technique colerimétrique enzymatique) 348,0 umol/L (204,0-420,0)
iu.;hm&lb\-u uyJ-&-l-a A

LABORATOIRE BENJELLOUN
MKhayam Bnunpu:

Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50 - WhatsApp : 06 63 790 723

109, Boulevard Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tel.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 319/313 65

benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
CNSS : 6441662 - IF : 51102718 - PATENTE : 34800779 - ICE : 001686316000007 - INPE : 097 159 024




