RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

M GHAMMARTE MOHAMMAL

DDN 28-12-1851

®=  Le.cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. I ||I“ |I " ||I|""m

2209262022

chirurgicale, soins dentaires spéciaux

Conditions générales :

L] L& cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme

= |% validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premié

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour-tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
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 & l'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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien snnt a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®» 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 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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:

= |a déeclaration 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : 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 1B - WWW.Mupras.com
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Autorisation CNDP N° :

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NO M20 0009708

@Maladie ODentaire Ooptiqué ! OAutres
Cadre réservé a I’ a%mrent (e) <

Matricule :.........., /{‘L,HC ...................... SoCiété : ............ PA"' ST S
O Actif &R pensionné(e) O Autre:o.
Nom & Prénom : C‘tﬁ A f‘ ﬁ“l*—* i L .......... l"‘wi"ff’*f/“lﬂ'D ...................................
Date de naissance :..=<-.. }'[/Z. ........ /i?> .......................................................................... C
Adresse cfp/“??‘/\(*!é’ [‘Z\LL*( _3 ...... /.\/5,. .S ........ G?%’S/L—S ..............
..V,Q.f?r S DrFSﬂerA«CA ............................. &..2 B s S0 ...

7 d- B

Oq/cs’,u Ao 2
:.C M%‘f&’?ﬁﬁ[ [ - jmqhxwk‘\.d .......... Age:...'../_ ..........
- 4] Lyiméme D,Fonjoint

N& ladie:......} f .L"x@.,ti%és:mmc..mp.l“\,wtl..c.r{'fc‘..ihj/gr."fﬁ .................................................

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'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données per‘sgnnelles

Fait a:.. C/ASR Pl pAelCh .

Signat:ur‘e de l'adhérent(e) :.............

p B

Le: . &% . /...E..Ji../....é«.t...z...c..-—




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des - Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
OAI03]. ... el W V— oty I Important :
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Tél: 05 22 23 84 73 - E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma
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Laboratoire Benjelloun d'’Analyses Médicales

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

Dr. Najib BENJELLOUN M GHAMMARTE MOHAMMADI
Médecin Biologiste : .

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon Date de naissance: 28-12-1951

Maitrise en Cytogénétique - Grenoble Dossier N° : 2209262022

A

DR ADIL OUZZANE
Date de l'examen: 26-09-2022

_ Cobas E411(ROCHE) — Cobas C311(ROCHE)
08-08-2022
Antigéne Prostatique Spécifique (PSA) 0,053 ng/mL (<4,400) 0,034
(Electro-Chimi-Luminescence Cobas E41]) 0,053 pg/L (<4‘400)

. Conclusion: Le PSA est normal pour I'age du patient.
Dans le cadre du dépistage des affections prostatiques, il est conseillé de faire un dosage annuel du PSA total.

* Anteriorité : Antigéne Prostatique Speécifique (PSA) (ng/mL),

27
1972520 ... JA. ..o, 3270 pome Ll 0.053
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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 du CA?E’)
Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723
benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne2 (Arrét Beauséjour)




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR 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 51759668-CNSS 6441662~ TP 36004769 - INPE Labo093001360 INP Dr097159024-ICE002980177000019

FACTURE N°: 2209262022

ORGANISME: RAM MUPRAS
M MOHAMMADI GHAMMARTE

-09-2022

R

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total
PS Prélevement Sanguin E25 E 25.00 MAD
0361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B 402.00
MAD
Total 427.00
MAD

Total des B: 300

Montant total de la facture: 375.76 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de trois cent soixante-quinze dirhams soixante-seize

centimes.

agalall oy it &Yl bl i

LABORATQIRE BRNJELLOUN

109, Bd. Omaf Al Khgygm Beauséjour
asablanda

Tél:nsoeo. 03.40/- 0532.39/32.84/53
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PHARMACIE DES CHANTIERS Fact. Num. : 60791

43 RUE DES ETATS GENERAUX Date Fact. :  07/09/2022
768000 VERSAILLES Date Ord. :  09/08/2022
782713903 Hedecin: WEDECIN Etranger

Tel :0139502881 Code Op: DR
INSEE: Halade:GHAKMARTE Mohammadi
78000 VERSAILLES

OTE  DESIGNATION cIp Prix/U BaseSS HD TxSS

6 VITAROS 300MCG C 3400927543876 33,94 - 1,02 0
R UNIDOSE 4 Dus: 6 Ordo: 62784

1 Honor. dispens. 0.51 - 0
HOR

1 Honor. dispens. 3,57 - 0
HDE

HONTANT TOTAL : 213,84 HONTANT AKO - 0,00

MONTANT AMC : 0,00 MONTANT ASSURE : 213,84

Ces |u¥tant _5'entendent aiqnt apiéigzrégg. Iﬁucas éc?ﬁgﬂ‘é

de 1a_franchisp preyue a ) 'artic code
sscuritg suc;afe e{ ?nﬁiqu e Sur prestations.




W Joindre la prescription eunie ae so01ns numden de facture (il

sauf 8 renousellement pharmacit‘n ou fournisseur . . TR
N* 11388705 A R T6I-60 oo purivanza du Code 3o b sourid ancinls ou /Il
An | 115 du Code s pemsigien militaizet (Cmeiidli® ¢ 6o Witlmes e ds guen date O 7 O 9 2 O 2 2

PERSONNE RECEVANT les SOINS ef ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT les SOINS (le ligne “nom of prénom” et obligaioirement remplié par le pharmacien ou le fourniscenr)

uom cl pronom GHAMMARTE Mohammadi
{nour de famille {de nndssence) sdv! du ngm o wage (fecudidf ot Yol ¥ o liew))

numéro ' immmalriculntion
code de larganisnre de rattarhienent

dote de anissance 1 cii eas de dispense o avince dex fran
(8 remplir par le phavmasien an
ASSURE(E} (& remplir 3i lo personne seéewint les s o'est puz "asviréfe)) l¢ fetirmivwenr)

sarm of prénum
tam di fomilie (de natissanee) swivd b som o "wsage (foondten) or 5% 3 o Hew))

numéro d immatriculstion

ADRESSE de L'ASSURE(E)

78000 VERSAILLES
IDENTIFICATION du PHARMACIEN o0 du FOUKNISSEUR

IDENTIFICATION de la STRUCTURE

MME CHENARD Florence PHARMACIE DES CHANTIERS
43 RUE DES ETATS GENERAUX
78000 VERSAILLES
782713903

PHARMACIEN REMPLACANT
nom ¢t prinom

dlspasitll de coovdination

wentifiant e snins  réseau de santé
IDENTIFICATION du PRESCRIFTEUR et de¢ 1o STRUCTURE dans haguelle il exeree

nomelprénam MEDECIN Etranger raison sociale

. " sruet
identilinnt ?wcc,}:m ...\‘l.rl;cn 0

CONDITIONS de PRISE on CHARGE de'ip PERSONNE RECEVANT les SOINS
date dis s proseription médical® 9082022 date de I'secord préslabie (le can échéani]
XX MALADIE (3 extndranion du ticker modérateur, coche: une case de la ligne suivanie) BOINS dispciosdi au titre de 'art. L 115
(cf. Ia notice aw versn - § précédd do ™**
wcte confurmy vu cotocole ALD attinn de préveniion nutre &l fea recommundalions imporiantes)
accident catsé par un tiers © non XX ol date
ATMP numero ou date

FRODUITS o PRESTATIONS DELIVRES
umrcalmn d:!uli!éc )

PH2 3400927543876 6 3, 94 203, 64 CR UNII
HD2 6 1, 02 6,12 HD:
HDR 1 ), S 0,51 DR
HDE 3 3::5% 3; 57 IDE

MONTANT TOTAL 213, 8 4
el euros
V'assuré{e) n'a pss pnyé Iy part obligatoire I'asrurt{c) n's pas pavé la part comphémentaire

PHARMACIE DES CHANTIERS
F_L?; g CHENARD

signuture du ﬂiulmodm HE} signature de
ca du fourniszy 43 rue des e ety Bl Vassur{el

Oulpengan ww rend coguetis e Milide oU #e 78000 VERSAILBA&i“ ~besalitdes Onamcdres. o puandy ulou d'elnprisunnamant jarGsing JI.1 3 M- 43312, 8414 ot 4217 do Coda pont
al aricie L 182518 o Codn an L odourinh vocialel

| s nferminitions figurant sur 2uTia (Aulle. v 2ampris 1 J60R Uas ACTEN U1 ded DrnslaiEang sevvion, sood dennindas & verry aepanisme 'gusuronan mnlarie sus fne de remasuranmens et de conirts
En appBcetion de b let 4u 8 junvier YITR meilile. vous putivis obiani s Beu i iann varos cONCAIMANT ot b caa Achiant, (rer roctificalion wi wous sdTGEEANT BIPMTGS Do Vour
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