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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseignée

o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la rhaladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 dé
50ins.

Pharmacie :

L]

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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

_ L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

e 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.

Dentaire :

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

N La facture doit &tre 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

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

MUPRAS :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parente :

Nature de la maladie : o R

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

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conna:ssar&};)l‘a :ie relative a la protection des donnees personnelles.
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Signature de l'adhérent(e)
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i Dipléme d'études spécialisées de dermatiogie et vénérologie, Université Toulouse I11

. Diplome interuniversitaire des maladies sysrénrques. Montpellier et Paris VI
»
i ‘ Dipléme interuniversitaire de dermatologie pédiatrigue, Nice
Dir I M A N E 5 B E N N A N I . Dipiéme universitaire de pathologie et chirurgie du cuir chevelu, Paris VI

Dc-rmam[ogie Médicale, Esthétique et Interventionnelle Dipléme interuniversitaire de dermatologie esthétique, Versailles
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Dipléme d'études spécialisées de dermatologie et véneérologie, Université Toulouse I11

Dipléme interuniversitaire des maladies systémiques, Montpellier et Paris Vi

Dipléme interuniversitaire de dermatologie pédiatrique, Nice |
D r | M A N E B E N N A N I Dipléme universitaire de pathologie et chirurgie du cuir chevelu, Paris VI |

Dermatologie Médicale, Esthétique et Interventionnelle | Dipléme interuniversitaire de dermatologie esthétique, Versailles
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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 Dr097159024-1CE002980177000019

FACTURE N°: 2301102061
ORGANISME: RAM MUPRAS
M ABDERRAZAK EDDAHIR

Date: 10-01-2023

QU

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Cle Total
MYCOL | Prélevement mycologique de squame/ cuir chevelu/ ongle E25 E 25.00 MAD)
Mycol2 | Prélévement mycologique de squame/ cuir chevelu/ ongle E25 E 25.00 MAD
Examen mycologique (recherche, culture, et identification) B100 B 134.00
MAD
Examen mycologique (recherche, culture, et identification) 2 B100 B 134.00
MAD|
Total 318.00
MAD;

Total des B: 200.
Montant total de la facture: 318 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de trois cent dix-huit dirhams .




DR IMANE BENNANI
Date de I'examen: 10-01-2023

LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR - 20200 CASABLANCA
Tel:05 22 39 32 84/53 - Fax:05.22.39.33.65 — www.labobenjelloun.ma

Méeédecin Biologiste
Laureat de l'université Claude Bernard de Lyon

M EDDAHIR ABDERRAZAK
Date de naissance: 04—02—1967
Dossier N°: 2301102061

CIN N°:

Passeport N°:

B Ceciestun MAIL seul le résultat papier faitfoi. |}

- EXAMENS MYCOLOGIQUES

(Cultiire sur miieu Sabouraud-Chioramphénicol=Actidions)

Nature de prélévement

Effectué le

Examen direct
(Test KOH)

Culture aprés 3 semaines
Nature de prelevement

Effectué le

Examen direct
(Test KOH)

Culture aprés 3 semaines

Gros orteil

Pied

Gauche

10-01-2023

Présence de filaments et de spores, Absence de
levures.

Trichophyton rubrum

Squames

Pied

Gauche

10-01-2023

Présence de filaments et de spores, Absence de
levures.

Trichophyton rubrum

—

-

BENJELLOUN

LABORATQIRE

109, Khayam Besuséjour

T I:“ /83
ay’s 9,33 66
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

Tel: 06000 503 40 benjelloun@labobenijelloun.ma
CNSS: 6441662 - IF: 51102718 - Patente: 34823087




LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam BEAUSEJOUR - 20200 CASABLANCA
Tél:05 22 39 32 84/53 - Fax:05.22.39.33.65 - www.labobenjelloun.ma

Medecin Biologiste
Lauréat de l'université Claude Bernard de Lyon

M EDDAHIR ABDERRAZAK
Date de naissance: 04—02—-1967
Dossier N°: 2301102061

CIN N°:

DR IMANE BENNANI
Date de I'examen: 10-01-2023 Passeport N°:
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Prélévement a domicile sur rendez—vous : 06 63 45 60 50

Tél: 06000 503 40 benjelloun@labobenjelloun.ma
CNSS: 6441662 - IF: 51102718 - Patente: 34823087




