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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS & & Actions Soviles e 721/7} .35

Conditions générales :

O Maladie E] Dentaire Cjf)ptic;ue OAutres

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre dGment renseigné
. ; ) \ . Cadre reserve a idhérent (e}
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. La validité de ia feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de |a premiére consultation Matricule : " Société
» t'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux D Actif @ Pensionné{e} E: Autre g " f #
’ - f c
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 4 é ({? 7 O .
* b thop . Nom & Prénom : ﬂdu . e —
> pour tous les actes effectués en série 5 é :
, (>
"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et nces de ta suille Date de naissance i (Z‘O/ Q. / 4(/.4 - iy
(=]
Vi 4P AASH A o
s0 Adcasse sl APO M. pASS P ol
Pharmacie : . e ; s o 3
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances C’) ( é 2 q—/ L{ } 6 ’
. Tél Koo o g . Total des frais engagés : - T e s =~ Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

)] Cadre réservé au Médecin
- La f e ainsi gu’'une copie des résultats des analvse: compte re sous oll confidentiel} doivent étre hm
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentief) ivent &tre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement Q‘., |
T ~ . £ ) !
. . Cachet du médecin |
. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de : . |
1
la mutuelle <' J
'
Optique : <
*  Uordonnance du médecin prescripteur et fa facture de 'opticien sont 3 joindre 4 I3 feuille de soins s, Date de consultation : - %
Réeducation : 3 Nom et prénom du malade : srssssarieans . sreararesaisis s Age:
t'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d . 5 M I
' = ' p " rant . a‘ E Lien de parenté U Lui-méme itcnmmt O Enfant
réeducations P
i . . ) > de S irersestsisasssns et pes s sageses Rt et ats o
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie
. m ‘ :
Dentaire wv En cas d'accident préciser les canses et circonstances
e
" £F ol w ® ases ou de traitement canalaires, I'accord préalabue 1cnscg . feuille de soins es o % 3
- Dans e cas maladie aurait un caractére confidentiel, commumaquer les renseignements sous plice rattention du
obiigatoire avant le début de traitement. é médecin conseil de la Mutuelle
. = . R ) .
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
i ) Iatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris coqr\g}.s&ns cﬁqia clause relative a la protection des données pﬁonrmlir‘s B .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & s Le : 1o f 7 'L S ¥
a La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de |'adhé(ent(e’ $recsmanrasamsanrsran
mois
Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
4] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut on@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la prote

ion des personnes physiques & I'égard du traiteme

a caractére personnel

MUPRAS Adial B bd ' ; Moha




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet et signature du Meédecin

Dates des
Actes Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille

des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

1) 3 W O I N O

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

e
o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

Cachet et signéitiire da,

. Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Laboratoire et #uRadioidgus

e Sad
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& ¢

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX s
Cabhet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC iM 1 IV des Honoraires
|
|
!
§

VOLET ADHERENT

est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Rajad BENNIS grrey- ) 8L

PROFESSEUR UNIVERSITAIRE DE RHUMATOLOGIE f'_')'*sl"’BJJ' uab_gi é dusols g;l;;“,i
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations stOLé-U 9 e[ha” t..)al)""' 6 a.«:tl.a."ri
PROFESSEUR (PA) DE MEDECINE INTERNE AN b)) @ 55‘{.&0{

Ancienne Enseignante a la faculté de Médecine " & o - €
X elacd) HIL Cdatl dUS0 sl 85kl

de Casablanca

Ex. Résidente Extrangere des Hopitaux de Paris o L Ql-:-“'-—“-««-e (F-T1 W déodo a-u._-_ub

Casablanca, le : A-S_Lz AAAAAAAAA
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76, Boulevard Abdelmoumen «Résidence Koutoubia» 2¢éme étage N° 24 - Casablanca -Maroc - eladl )l = JW1 gl = 3801 2ol okl dee ¢ 4L5 . 76
Tél: 0522237373 - Tél.Fax : 05 22 23 49 49 - E-mail : bennisrhumato@gmail.com
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FABORATOIRE INTERNATIONAL ‘!\'\ \LYS \HJIW DICALES R -
Portée disponible sur
wnw cofrac fr
COMPTE RENDU D'ANALYSES
. . . Dossier N° : 2308310126 -
Medecin Prescripteur : DR Rajad BENNIS MMES I;,':Qm AM LOUAZI
Spécialité : Médecin rhumatologue Né(e) le : 24-12-1959
Adresse : 76 BD ABDELMOUMEN Prélevé : externe le 31-08-2023
RESID KOUTOUBIA 2 ET N 24 Casablanca e
a12:08
Correspondant :
Edition du: 01-09-2023 a 14:19
Analyses Résultats Intervalles de Antériorités

référence

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

CPK: 170.12 UL (29.00-168.00)
(Sérum,plasma hépariné/Enzymatique/ ARCHITECT
ABBOTT)
Calcium : '] 106 mg/L (88-100)
(Sérum,plasma hépariné/ Colorimétrie/ ARCHITECT 3 mmol/L (2-3)
ABBOTT)
Acide Urique : [ 57 mg/L (26-60)
(Sérum,plasma hépariné/Enzymatique/ ARCHITECT 0.3 mmol/L (0.2-0.4)
ABBOTT)
Aldolase : En cours

HORMONOLOGIE
Parathormone intact 1-84 : '] 77.5 pg/ml (15.0-68.0)
(sérum/plasma (EDTA ou hepariné) ECLIA /Architect 8.2 pmol/l (1.6-7.2)
,/Abbott)

Ce dossier a été imprimé en partiel

(1) Labo. exécutant : CERBA — (0033134409776)

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. il est interdit d'utiliser la marque d'accréditation
du LIAB sauf reproduction intégrale du compte rendu des résullats.
Demande validée biologiquement par : Professeur IDRISSI LARBI

)
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Horaires d'cuverture : Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés :
7h30-13h00
Angle Bd Abde!moumen et rue arrachati, Casablanca - Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM : 06 61 85 78 48

site web :www.liab.co.maEmail:contact@ liab.ma
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Prélevement a domicile sur RDV



V

CASA ‘ el
RADIOLOGIE P § aaa¥L jasals

Dr Y. BENHADDOU
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Dr K. BENYACHOU ;
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Casablanca, le 01/09/2023

FACTURE :08547/2023

Nom & Prénom : LOUAZI MARIAM

 Examen(s) ]
ECHOGRAPHIE CERVICALE

Montant TOTAL 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

cing cents (500 DH)
P il
119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522 271010 (LG) - GSM : 0661 674 672 rg-adf ans £ 5L 119
Casablanca casaradiologie1994@hotmail.com www.casaradiologie.com elaasd s

R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. : 01621082
I.C.E : 000217463000006 - Compte ATWB : 00778000238200000027632



