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

Conditions générales :

LABORATOIRE BENJELLOUN

M EL GANOUNI HASSAN

DDN 08-12-1943

II | B cale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, ps uwn:a uuumu l_!: protneses auditives ou orthopédiques ainsi

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dimen
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseig mment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 n insultation.

rdannance

. L'entente préalable est exigée pour toute h

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 2 la feuille de
50ins.

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 a 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

»  |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
—

Adresses Mails utiles

O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a8 caractere personnnl

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fak
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

M23-0022632

I D Autres

Déclaration de Maladie
)

(J Optique

Matricule :........
O Actif . \j
Nom S Prénom . s 5}(.. L/J"?”\J ‘32,«{\-‘1 ................ Fi%gjtw ..............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation “/o, wnY bz
Nom et prénom du malade 'E.L ..... 6 A NO ..... MHRMNAQE ....................

D Enfant

Lien de parenté : ui-méme Conjoint-

Nature de la maladie ou r— ..... l h ‘n@ h 9 H.. ‘
Affection longue durée ou chronique () ALD(J ALC P.

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......... oy AEMCENR I LRI 1 NCTR e
%
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguer 195 renseignemants.sous plicgonfidentiel a I'attention dul
médecin conseil de la Mutuelle

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

avoir pris s naissance de la clau ection des donnees p? nnelles

Faita: 5 1§ R | S—
S;gnature da Iadherent[e



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES /_ ; {
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Médecin absent le jeudi
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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-ICE002980177000019

FACTURE N°<: 2401082041
ORGANISME: RAM MUPRAS
M HASSAN EL GANOUNI

Date: 08/01/2024

LRI

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Cle Total
ECOUV | Prélévement avec écouvillon E25 E 25.00 MAD|
Dosage quantitatif de I'antigéne du virus SARS COV-2 (Test E190 E 190.00
lantigénique) MAD
Total 215.00
MAD|
Total des B: 0

Montant total de la facture: 215 Dirhams.
Arrétée la présente facture a la somme de deux cent quinze dirhams .
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Laboratoire Benjellou

d’Analyses Médicales

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

M EL GANOUNI HASSAN

D,f. Najiﬁ BENJELLOUN Date de naissance: 08/12/1943
Médecin Biologiste Dossier N°: 2401082041
Ancien Interne des Hopitaux - Lyon

Mltie e Cyogéntiqe - Greob AT

DR NAWEL SOPHIE NAJI
Date de I'examen: 08/01/2024

RGENT

ARS COV-2 (Test antigénique)

Dosage quantitatif de I'antigéne du virus

S
Origine du prélevement Ecouvillon nasopharyngé
Date du préléevement 08-01-2024
Heure du prélévement 14:43 w
Indice 0,07 COI | (<1,00)
(Technique | logique par Fluorescence)
Conclusion: Recherche négative

La recherche directe du virus SARS-cov2 par la RT-PCR reste la technique d F reférence pour poser le diagnostic
d'une infection. .
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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 CACF
~ Tél: 0522 39'32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 22 39 33 65 - WhatsApp : 06 63 790 723)
benjelloun@]abobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne?2 (Arrét Beaus&iour)




