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

=

Conditions générales :

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

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

s |a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

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

s0ins

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 meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L] 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 étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

: adhesion@mupras.com |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
3 de Royal Air Maroc

(JMaladie

UDentaire

O actit

Nom & Prénom .............

Date de naissance : /,ﬂ

@Eensmnrﬁe]

Déclaration de Maladie

M22- 0015065 3, 39
Ooptique C_/D.Q,utrf_s

Cadre rés a l'adpérent (e)
Matricule :......... ]v; ..................

e )

DAutre

________ N, //'/ﬁ/dé_vaw[

A ayezosusaanyes i }_.. y ) e
PP T/
AdreSSe :......cooverercnnnrnneene ot L] A LL. e //1 ,,,,,, ST L. f A S
................................................... SR~ | . o S &Y -
{ ][{59) 92 J)/ Total des frais engageés : ?g_‘j} ...................... Dhs
>
Cadre réservé au Médecin <
-
| _Brahim BASFAO
Cachet du médecin : jen - Urologug
h'rurg 9 Rue :
L t.E"nﬁf‘d"‘U : :
'3 .1°f Erage - 1¢ -
3532 36 o
Date de consultation . ....... 2 ; HAI mz} ................
| L
Nom et prénom du malade : Hﬂf-’ifc’ B il B i Age:
Lien de parenté : (JEnfant
Nature de la maladie : .......§
Affection longue durée ou chrghique : UJ@EEM A ALE -y cPEThofofie © ..o
En cas d'accident préciser les causes et C\FB{JHSK\SHCE’% ........................................................................
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin canseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dec\are

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees per; Dnnelles ,Z/ZZ




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

I

Dates des Natures des

Nombreet | Montant détaillé

Cachet et %\gnatur(ﬁ}t)Medec in |

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paj q\g.Actes '
i [k :
2(,(1: b v!\'& &
.................. R A
et Vet aD
{ Q)'K/a;@n}o@'
AESRARTHER e« ‘\;\'\\\i\ %\
\(\\_ CA
> A
VU

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

D
ate Ceefficients

Montant

des Honoraires

~;+ .
X

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC IM IV des Honoraires

Soins 1
|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2

Important :

Veuillez joindre les 1

Ireciser ia aent traitee

|'acte pre Ue en |

naigque

ant la nature ges s

; radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

oins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

SOINS DENTAIRES . 3 DIEO0 R | i
Traitées Soins
.
|
[
| |
I
‘ ‘
|
]
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
c ‘ 2
_ D -3
'J Pz

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DATE DU




Aalalinl) g 4 gul) Allwal) g AS) da) a0 5 b Bale

CABINET D’UROLOGIE
Docteur Brahim BASFAOU g .
Chirurgien - Urologue Slilcall g Qﬁ?i:flami
g
Aalatiil g Uxi"r‘

TR 0y
ul * WA F )/ afdour
L4\

OVLLLSS 0
\s,i‘-‘“"?\““;‘.;}? Wi wes®”
QAN g d
oV qhett ol ot
0 w AU\

M\\Aﬂ A ) - ﬁ%ﬁg&g‘.&g’o
T et o (3
" (A'S v? S

)= [y Aot v

e

Tenir hors de 1a portée et

gl vl g1 B 3 oy 31 A5 279 Adagdll R - s 1 S

0539368400 :
3, 1= Etage Tanger - Tél. : 05 39 36 84 00

Rond point dar tounsi - Lot. Ennahda 279 Rue 31 N°




Aalealitl) g 438 gal) llleaall g A 4a) ja 9 b Bale
CABINET D’'UROLOGIE

Docteur Brahim BASFAOU Sa Al Sl
Chirurgien - Urologue Alcally SIS0 dad ja b eabaiil
Abdinl) g 48 )

L —— L

0539368400 : —idlgdl dadh () Glal) 3 o3 31 Ak 279 Adagdll Aijad - ead gl I3 s
Rond point dar tounsi - Lot. Ennahda 279 Rue 31 N°3, 1" Etage Tanger - Tél. : 05 39 36 84 00




AL FARABI el all

LABORATOIRE D'ANALYSES

Ollala 3l 3 3iAp
MEDICALES & SCIENTIFIQUES

ata 1l oll g au hil
Dr. Asmae LAHLOU RABBAA

Pharmacien Biologiste

51, Boulevard Rahal El Meskini - Casablanca Patente : 34303968

Gsm : 06 63 60 88 87 IF : 41903968
Tél. : 0522 44 19 77 ICE : 001634209000008
T Aot
FACTURE23000537 |
Nom : .. HANIF-.-- oo, |
Prénom HASSAN .....................

Suite aux Analyses Effectuées Le 30/05/2023

Organisme MUPRAS

Sous La Prescription Du Docteur BASFAOU BRAHIM
Cotation : B 300

Montant Net a payer : 300 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT DHS

Analyses et cotation en B :
PSAT 300




AL FARABI

LABORATOIRE D'ANALYSES
MEDICALES & SCIENTIFIQUES

Prélévement du : 30/05/2023 a 10:31:39

Dr. Asmae LAHLOU RABBAA

* Pharmacien Biologiste

» Diplémée des Universités de Lyon & Paris

» Ancien Interne des Hopitaux de Paris

« C.E.S. d'Hématologie - Biochimie Clinique

« Bactériologie et Virologie - Immunologie Générale

« Parasitologie et Mycologie - Pathologie Médicale

* Membre de la Société Frangaise de Biologie Clinique

Mr. HANIF HASSAN

Edition du :30/05/2023 || ||||||| |||||||| ||||| Dossier n° : 2305303472
ME74423 Dr.BASFAOU BRAHIM
Page : 1/1
MAROQUEURS TUMORAUX
Normes Antériorités
PSA total 0,710 ng/ml (<=a4)
(Tech :AIA 360) V.N en ng/ml selon l'age
<49 ans 1 <20
50 a59ans : <3.5
60 a 69ans : <4.5

Téléphone : 05.22.44.19.77 - Fax: 05.22.44.19.78
Gsm : 06.63.60.88.87
E-mail : alfarabi-lahlou@hotmail.fr

Adresse : 51, Boulevard Rahal El Meskini Résidence ESSAFA - 1ler étage - Casablanca

LABORATO|RE AL FARABI
Dr. LAHLOU RA
51, Bd. i
Tél: 0522 44

IF : 41903968

TP : 34303968

CNSS : 2291087

ICE : 001634209000008



