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

pditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme 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 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 a joindre 3 la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
que : )
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
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.
die 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
hctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 020739

(JMaladie (DO Dentaire () Optique (J)Autres

Cadre réservé a I'adhérgnt (e) S—
Matricule :............ /l 25 Z ................ SOBREE Ve s s s
(O Actif Pensionné(e) a‘g BB s saees ReTR s
Nom & Prénom :. @U\OJ\A.EC:“& NOU.. Date de NEISEEN0E S s ansesion

OB BEE s o i U S S s B B DTN S K A S A S s U
Tel s Total des frals enfages & oumnsimummnmminnsamscs i Dhs
S
. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Hnsmmsmmanas S

Nom et prénom du malade :..............cocoveeveenn, AW ................................. Age: o,
@’Cenjoint

Lien de parenté : () Luiméme

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES : ...........ooiieiiiiiceeeeeeieeeeeeecee e e e e emrmseee e e msseeseenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

2 e —— La e Y Y ———
Signature de I'adhérent{e) :.................c.cocceiviirurrvrnnnnn

VOLET ADHERENT )
Declaration de maissie N9 P19-0020739
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Maee:
Il sera nécessaire de le présenter pour toute : -
i SR e Nom de Fadhérent{e) : ............cc il

Total des frais engages :.......ccccceveeeeerarnnennn

Coupoen a conserver par I'adhérent{e). Date daidapit o o i i e J




Date de
Actes

Actes

“Nombreet |
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

acht du Pharmacie
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Important :

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Gchet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM

PC

IM des Honoraires

VOLET ADHERENT 2
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratigué en indiquant la nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents
Traitées

Nature des

Soins Cceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000
35533411

00000000
11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

_

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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A REMPUR PAR L-ADKIERENT

Mle AN2<s2(C

Nom & Prénom ......... %E@ﬂ/)fﬂ\’ ...... EL”E—N‘DI

‘onction : .......... OP‘-— ............ Phones...... oéél&l}isg

Aail

DATE DE DEPOT

221312013

=

—

AdhérentEIConiDim IE Enfant

MEDECIN Prénom du patient gf’/ﬂ _’\F{s nNG... H
—

Age fﬁi DL D e

pate 27 JoS. [V, |

lature de la maladie |

Psﬁ) e K '\_,C'P\/aeaw*
) I 2

[Date 1ére visite |

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances |

/

Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des

s U

honoraires 1

G e

PHARMACIE
Date .....

Aontant de la facture

Date : XSZJ@S‘/A%

Désignation des Montant détaillé des Honoraires

Coefficients

LA | A30300 .

AUBILIAIRES MEDIGAUZ
Dath} ...
Nombre Montant détalllé des
AM PC M IV Honoraires
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BILLET D’EXAMEN
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LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, Yue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax : 05.22.20.35.15
Patente : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 07 Code INPE: 093062362
093062362|||‘
FACTURE No : 126602
2, Casablanca, le. : 11L/06/2019
1"
Analyses effectuées le .. : 28/05/19
Sur prescription du ..... : Dr
Identité Patient ........ : Mme BENZZINE Amina
Code Patient .owswwsecwsss : 260844
BILAN :
1 FSH FSH PLASMATIQUE B 250
2 LH LH PLASMATIQUE B 250 Ty
3 PRL PROLACTINE B 250 "
4 E2 ESTRADIOL B 250
5 TEST TESTOSTERONE TOTALE B 300
6 D4AD DELTA 4 ANDROSTENEDIONE B 400
TOTAL B : 1700
TOTAL HN : 0

0
MONTANT : 2303,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : 2303,00 DH

.. RENKIRAN

et ioh Biologiste

Apraux casablanca




EXAMEN du
Edité le
Mme BENZZINE Amina

Patient 260844

Prélévement effectué au Laboratoire

28/05/19 a 08h33
08/06/19 a 14h22

PROLACTINE (20)  ......... 12,72 ng/mL
(Technique Chimiluminescence ACCESS II BECKMAN)

|Valeurs usuelles chez la FEMME

l
i I
|  CYCLE MENSTRUEL I
|  POST-MENOPAUSE l
! F

(en ng/ml)
3.34 -~ 26.72
2.74 - 19.64

Réalisé apreés un repos de 20 minutes (T20).

ESTRADIOL E2 .......... 23,00 pg/ml

06/02/19 : 316.00

(Technique Chimiluminescence sur ACCESS II BECKMAN)

Valeurs usuelles chez 1la FEMME |

(en pg/ml)

PHASE PRE-OVULATOIRE [
| PHASE FOLLICULAIRE |
|  PHASE LUTEALE |
|  MENOPAUSE |
|

93 - 575
18 = 147
43 ~ 214

< 58

Né (e) le 17/03/:

Page :

Dr MALIKA BENKIRAN




“A.;.‘.b.l“ o) ‘ A Ol el | joS ot
Centre de Biologie des Hopitaux

Prélévement d domicile sur rendez-vous c B H i

Ouverture : Tous les Jours de 7 h a19h-Somedide7halsh

Médicales

Analyses

EXAMEN du :
Edité le

Mme BENZZINE
Patient 260844 Né(e) le 17/03/1990

Dr Malika BENKIRAN

Pharmacien Biologiste

Analyses Médicales
Biologie Spécialisée
Procréation Médicalement Assistée

28/05/19 a 08h33
08/06/19 a 14h22

Amina

prélévement effectué au Laboratoire page : 1/ 3
HORMONOLOGIE
NORMES ANTECEDENTS
F.S.H : HORMONE FOLLICULO-STIMULANTE
(Technique Cchimiluminescence ACCESS II BECKMAN)
FSH PLASMATIQUE ........::-- 10,71 mUI/ml
| Valeurs usuelles chez la FEMME | (en mUI/ml) |
posk | | !
| PEHASE FOLLICULAIRE | 3.85 - 8.78 |
| OVULATION | 4.54 - 22.5 |
PHASE LUTEALE | 1.79 - 5.12 1
MENOQOPAUSE 16.7 - 114.0 '
L.H : HORMONE LUTEINISANTE
(Technique Chimiluminescence ACCESS Il BECKMAN)
LH PLASMATIQUE ........-:-- 8,17 mUI/ml
| Valeurs usuelles chez la FEMME | (en mUI/ml) i
| | I
| PHASE FOLLICULAIRE | 2.12 - 10.89 f
| OVULATION | 19.18 - 103.0 |
| PHASE LUTEALE | 1.20 - 12.86 |
| MENOPAUSE | 10.87 - 58.60 |
i

Dr MALIKA BENKIRAN

3, rue du Colonel GROS (Caid Najem) ,Quartier des Hopitaux - 20 360 CASABLANC/
- 170 eitrac A In matemnité du CHU IBN ROCHD) Tél.: 05 22 20 35 35

- 0522 49 06 65 - Fax : 052220 35 1!




