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

ditiong générales :
Le cadre réserve 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 8 3 mois & 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 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
soins. .
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 & la 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a | égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS =2

Mutuelle de Prévoyance ; | &
& d’Actions Sociales -
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N? P19- (0006914

(J Maladie (J Dentaire O Optique O Autres
Cadre réserveé a 'adhérent (e) - —— ~

Matricule ;.. “35‘( [/ ........................... Société : ,{/1/1/]

O Actif (J Pensionné(e) O Aytre ...................................................................

3 p

Nom & Prénom : ... Ly
Adresse : /-:("i (/ .
(Z /S

Cadre réservé au Médecin ™ i;ﬁ' ~ ~

Cachet du médecin : gﬁ

Date de consultation : <.9..... ki /

Lien de parenté : D Lu-méme

T

Nature de la maladie :.. % €. ,,,r]_i"(

En cas d'accident préciser les caueﬁiﬁﬁ‘qr. ar

el

Dans le cas ol la maladie ‘aurait un rarache?e cohﬁdenual communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin 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.

Fait a: o Le: oo,
Slgnatur'e cle I'adherent[e] R ——




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature=-du
Laboratoire etu Radiologue

==y
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Cachet et signature [
du Praticien |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent tr

Important :

aitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

Dents | Nature des

SOINS DENTAIRES s . Ceefficient
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT]




) LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
{ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

poLP
GENE"
Ordonnance du docteur : \D E L ALL A Wmuﬂﬁff i‘*‘-‘%

wda ¥i- .
Nom et prénom : Efl\J 5LDL bP\GH__T\ MF'N:] MME [] MLLE [ ENF []
BUIEE: oo R 3 T i S A S S S o
R O BN &

Siége et nature du prélévement: ... R —— B
Cytologie - .
- Frottis de dépistage : - Vagin [[] Exocol [ ] Endocol[ ] Endometre[]
=Date des dernitres-régles: ... oo o sosisensoss svrssnssssmassissss sassssnsess
- Traitements SvenBiels ¢ s S ST R

Renseignements cliniques et paraclinigques : -

0522.99.37.86 : ,.Slall - 0522.99.37.20/21 : uul.@Jl cbadl Hladl - dELS dasy 1 - egell ,L.:.d.)_gl) e 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Cdsablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com




W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

!
Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

%
FACTURE : 248L0
CASABLANCA LE : 11/04/2022

Analyses éffectuées le: 11/04/2022

ieeteiiiieaa.eo..i Mr. BENSIDI BRAHIM

|
Sur préscription du: Dr ELAALAMAI\JWAR

ersrasernessssred GENRRDE 0

Montant Net : 500.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : Sall . 0522 .99.37 .20/21 : wislgll . elad) I 6L G5y o] - o gt} e ;‘%L) S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablancal- Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax / 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldg un@gmail.com
I.F : 01085932 - Patente : 34772143 -ICE : 001676411000013



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKI(AT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMQCYTOPATHOLOGISTES
Nom : BENSIDI BRAHIM ‘ Docteur : ELAALAM ANWAR
Age ans Date de réception : 11/04/2022

Code Patient : 32VY892
Organisme : NC

Organg

| RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : ADP cervicale.
Kyste sébaceé + ACD stellite.

Recu un fragment avec un matériel pesant moins de 5g et correspondant a I'examen histologique
d'une part, a un matériel de kératine lamellaire et a un fragment musculaire et une paroi d'un kyste,
bordée d'un revétement malpighien avec la couche granuleuse et reposant sur un tissu conjonctif

fibreux.

CONCLUSION : - Aspect histologique tout & fait compatible avec un kyste épidermoide.
- Absence de malignité sur ces prelevements.

Signé : DR F.SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Té| : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 001676411000013




CLINIQUE CASABLANCA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derh Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

C T/URE

F A

N° 761 /2022 du 09/04/2022
I B M L Gre O -
Nom patient  BEN SIDI BRAHIM | Entrée  09/04/2022
PAYANT Sortie 09/04/2022
|
Désignation des prestations | Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FORFAIT [ 1.00 3 000.00 3 000.00
‘ ¢ 3 000.00
~ Total Clinique 3 000.00
|
trrétée la présente facture a la somme de : ‘
TROIS MILLE DIRHAMS Total 3 000.00
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<7 Angle rue Batinia & rue 93. Quartied de la Famille francaise Derb Ghallef. Casablanca
.0522922828 [JO661677814 0522238185 @ contact@cliniquecasablancama @ www.liniquecasablanca.ma

Patente N°: 347000310 « R.C: 399197 « C.N.5.5: 5884756 * I.F: 25096523 « I.N.P.E: 090062787 * ICE: 002058971000035
* R.I.B (AWB) : 007 780 0003507000001366 61




