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

Conditions générales : 8

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

»  La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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 sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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

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° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS :

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

ellah luartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

- ] ~MU PRAS Déclaration de Maladie

(df' Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

M23-0023269

(J Dentaire (J Optique

Cadre r'éser'vé a I'adhérent (e) ~N

Matricule :........ \ .......... 3X ....................... BOBIIEB S .ccovsnvans v SR RS A P
(O Actif [:] Pensionngé( (. Autre :
‘er\n

(J Autres

T8l E e T Total des frais engagés : L....}....... ... 4.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. f e S

Nom et prénom du malade :............... 5%

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..............} Atk 0

Affection longue durée ou chroniqug:

[ﬁJ AﬁAR %ciﬂmg.

En cas d'accident préciser les causes dffjcitconstances: ...........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérg cthent\ e—@u Ek‘sengn%r\t sous pli confidentiel a I'attention dyl
meédecin conseil de la Mutuelle
e m—

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires
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Ceefficient
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Cachet et signature du Médecin |
attgstant le Paiement des Actes

§
/ "
EXECUTION DES ORDONNANCES ~~
et Pha‘r‘mamen Date Mbontant de la Facture
ou du Fournisseur
........................................................................................... |
J
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue © Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

e praticien est prié de preciser la dent traitee, | acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protfigses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

i
.
SOINS DENTAIRES | Do | Naturedes | oo tiiiont
Traitées Soins |
i o
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX f
! | e
J‘ MONTANTS
DES SOINS
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I D'EXECUTION |
|
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| FIN ‘ |
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e R D,
|
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - - - =
CCEFFICIENT
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DES SOINS
(Création, remont, adjonction) s
-onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe
— DATE DU | \‘
DEVIS }

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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@) Centre de Biologie Médicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Relevé d'Honoraires N° : 2402222024
Casablanca le 22-02-2024
NRSM Bb BENCHEKROUN

Demande N° 2402222024
Date de I'examen : 22-02-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé Coefficient
PSA Prélevement sang adulte & 25
0370 CRP B 100
Prélevement externe B 0

Totaldes B : 100
TOTAL DOSSIER : 160 DH

Arrétée le présent relevé a la somme de : cent soixante dirhams

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h
118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 340 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090




GO, ..
A centre de Biologie Medicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien - Biologiste de la Reproduction

Edition le Jeudi 22 Février 2024 4 12:03
NRSM Bb BENCHEKROUN

L'HERMITAGE CLINIQUE

Clinique I'Hermitage

35, Bd Anoual Quartier des Hopitaux
20360 Casablanca

Résultats de NRSM Bb BENCHEKROUN
Né(e) le 21-02-2024

Dossier : 2402222024

Prélevé le ;| 22-02-2024 a 09:50 par Infirmiére Clinique

Dossier enregistré le: 22-02-2024 a 11:02
Compte-rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
INFORMATION PATIENT
Nos résultals danalyses sont disponibles sur le site http://www.glab.ma 4 la rubrique "Serveur des Résultats”.
Identité du patient : Identité du patient transmise et contrélée par le
préleveur
[ o 7 BIOCHIMIE/SANGUINE, ]
CRP 1.0 mg/l (<10.0)

(Spectrophotométrique, INDIKO Plus)
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Dossier validé biologiquement par : Dig eup Lalifi 5
s Page 1/ 1

Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 a 19h/ le Samedi de 07h45 a 16h

118 (Ex.93), Boulevard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél.: +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 91 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090
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CLINIQUE L'HERMITAGE sl ) dama

PATIENT : Enf. (BB)BENCHEK Sadeq FACTURE : 202400149
SEJOUR : Du 21/02/2024 au 22/02/2024 . DU : 22/02/2024
-LINIQUE

Etablie par : K. Khadi
. Prestation ~ Quantitt . PrixUnitaire | Tota
SEJOUR REANIMATION NEONAT I 1 1000,0 1000,0

PHARMACIE

1 600,0 600,0

_____________________________ W | ~ TOTALCLINIQUE so0
ENCAISSEMENT COMPTE AUTRUI

Prsstitign_ﬁﬁ__ﬁJQuan_t-teqﬁanU_nita-re _ Total
DR. ZAHIRI

1 400,00 400,0C
J
GLAB

1 160,00 160,0

TOTAL AUTRU 560,0(

]
Arretée la presente facture 4 |a somme de DEUX MILLE CENT SOIXANTE DIRHAMS iPATIENT
-'article 6 de la loi de finances (L.F.) n° 100-14 pour I'année budgétaire 2015, promulguée |
»ar le dahir n°1.14.195 du 1er rabii | 1436 (24

décembre 2014) relative aux droits de timbres

,_%__{,‘m_u______ i

E

}TOTAL TIG 2 160,0(
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: - Fax : 05 22 86 55 77
35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél. : 05 22 86 55 66 (3 L.(E.;‘)QGI:]0082
| Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 0017372



CLINIQUE L’HERMITASREZAH

PATIENT : Enf. (BB)E

HONORAIRES - 400,00
(QUATRE CENTS DIRHAMS )

35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél. : 05 22 86 55 66 (3 L.G.) - Fax : 05 22 86 55 77
Patente N° : 36362355 - IDF : 010 875 13 - RC : 406973 - ICE : 001737249000082



