RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS .

Conditions générales :

»=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 orﬂ'nopédiqués 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
0ins.

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 :

= Ls facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 & joindre & 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.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalsires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6°

mois.

i

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & l'égard du treitemerit des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quertier 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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Déclaration de Maladie

N2 P19- 0041291

[BMaladie (OJDentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] ~
Matricule :........ ’\Q(L‘D Sociéte : . Q'P(M’y
O Actif (O Pensionné(e) O Aut".a’"el:.... /\ /){»\»-\ .......
NOM & Prénom :............... L‘l‘\'\b AR LAY e
Date de naissance ............4 '{T?r .4(.:)(‘1 S
TS, - Y ) ll) M “).- ‘..)\. Jadaa. [
I T PN ebh Lo\ hlonta.........
)6 63 9 558 .. Total des @%&ngagés L"D Dhs

Ry 6
Cadre réservé au Médecin gt O \‘Q\ ""‘0 ‘1,%%

Cachet du médecin :

'@fo&

KA L BARS........
(O Conjoint
Nature de la maladie 53./Y1.5. mjgﬂfaqm £8.. fQQY‘\ Q‘E( H L. 8.dic.: %:ﬁ'

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Date de consultation : ,.QFC%/
Ials0lve Aoed. s
(0 Enfant

Nom et prénom du malade :.....

Lien de parenté : (O Luiméme

Dens le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'stteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause reta?ve a la protection des données personnelles, a
Faita:.... amu leale. te:. X /A0 1. 2023
Signature de 'adhérentfe) : ...............
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Numl_:r‘_e et Montant dét?aullé & Le praticien est pri¢’ Be préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigipent des Actes .
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/17 AUE&?Z% ________________ ... C'\,f\cs,tf\“ _______ '?“‘10\'( 2 ‘}S-Q-o ,\Q‘b Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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: - EBEXECUTION DES ORDONNANCES SRA R o Sl CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien ' [ES TRAVAUX
ou du Fournisseur
................................................................................................................ e s
................................................................................................................ MONTANTS
............................................................................. \ DES SOINS
| —
............................................................................. 1
DEBUT
GRAPH! ; D'EXECUTION
Désignation des Montant
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;8 2 ............................... FIN
....... NelZ3 R MO Q. D'EXECUTION
| S —
OIS I - DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
i T AR JXILIAIRES ] L&as : S A 25533412 | 214338552 DES TRAVAUX
" Cachet et signature Montant détaillé 0000000 | 00000000
g'a » = -
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
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............................. DES SOINS
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Centre du Rein

Centre de Néphrologie et d’Hémodialyse
Docteur Anis LAHLOU '

Spécialiste en Néphrologie
Maladies des Reins et Hémodialyse
Ancien Interne et Chef de Clinique
des Hépitaux de Paris
Médaille d’or de la Faculté Cochin
Lauréat de la Faculté
de Médecine de Paris

Casablanca, le #‘67/69,80 83
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

\—— 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 1530 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 —J

Patente 35712064 - |.F. 407034610 - C.N.5.S. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com
Eoondu  © 28102023 | unanmynmgy [ GO0 PR 4AFI3te du. 2s0moz |
Matricule : 31028CR1521 Mme LAHBABI LILIANE
PRELEVEMENT FAIT AU Médecin: Dr. LAHLOU ANIS )
CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Analyses Resultats Normes Antécédents
TAUX DE PROTHROMBINE
U5 1To 11 o W e T T | 100 % )
Patient...eeeereereneaans 31 % > 70% 27(12/10/23)
INR e ..t 2,79 3.35(12/10/23)
Interprétation
Prévention des thromboses veineuses (2<INR<3)

prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (25<INR<3.5)
Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques (3<INR<4)

Dr. BENAMOUR .
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
‘ Ancienne Interne des Hapitaux de Paris Ancienne Interne des Hopitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maarif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 /05 22 99 1530 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 ——/
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( Facture n® 129046

CASABLANCA LE 02/1#/2023

Analyses éffectuées le: 28/10/2023

BONE ;s s & v & 3§ wiemtavee o : Mme LAHBABI LILTIANE

Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS
Code.................2 4AF1314 | O 010 T 00 0
Organisme............ : PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:
TPR=B40

Cotation : (B 40 )
Montant Net : 40.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE Dhs 00 Cts




