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

Conditions générales |

= serve 3 'adhérent doit étre nt renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
£ ples, parodontie orthodontie, p 25 de u orthopédiques &
que pour tous les actes effectués en série

. r i’ accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuilie dd

Pharmacie :
M
L

Les vignettes de vent étre obligatoirement jointes rdonnances

aux o

Pour les médicaments acture de ia pharmacie doit étre jointe |

Radiologiy et Biologie i
La faclure ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|

jointes a I'ordonnance meédicale pour ie remboursement

Un pli confide

ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du

edecin prescrigteur et ia facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le medean prescripteur est exige avant le debut des seances de
réeéducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie de soins
Dentaire :
" En cas de prothéses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
vire avant le début de traitement
®  lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L

La radio-apres soins est obligat e 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 ‘
Réclamation wtact@mupras.com

> en charge pec@mupras

Déclaration de Maladie

" MUPRAD
Qé(l?( Mutuelle de Prévoyance N(.] W19-512543

c#’ & d’Acthons Sociales v . r
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— Maladie U pentaire E—IJ‘Optique — U Autres

Cadre réservé a l'aghérent (e) —— - R ———y
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EB Actif (] Pensionné(e} O Autre

GCENTOKE) . Dol k.
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Nom & Prénom :

otal des frais eng
Cadre réservé au Médecin L et 1
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Dr- A
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Cachet du médecin Gynecl-o r i
~ 2 |
1 | |
Date de consultation : =
Nom et prénom du mMalade | e e A s
Lien de parenté L LJ Conjoint (J enfant

S ZHINE

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser le§ cagses et circonstance

Dans 1 un‘caractére tonfidentiel, communiguse plronfidentiel & l'attention du

repseignements so

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris &.ms-ﬂ e de la clause<elative-a Ja pratection des qnmee:zermnro lies,
Fait 3 : le: 103 f.2920. .

Signature de I adherent(




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

| Nombreet |

Montant detaille

du Medecin
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Cachet et signature -
attestany lg'Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre

Cachet et signature

Montant détaillé

Soins

PC_| IM |

du Particien
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e

des Honoraires
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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A ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE

CASALAB PALMIER SCP
ICE: 002189772000081 — 20000 CASABLANCA
Tel:0522988383 - Fax:0522236729

Ceci est un mail, seul le résultat papier fait foi.

CASALABPALMIER

Edition du : 14-03-2020 a 19:09
Dossiern® :2003143113

Résultats de : Mme Dounia BENZEKRI
Né(e) le 1 27/12/1991

Dossier préleve le :  14/03/2020 a (heure non communiquée) Mme Dounia BENZEKRI
par FICTIF maarif
Dossier enregistré le : lfo_"fi)%(id 13:03 20000 CASABLANCA
VEUILLEZ PRENDRE EN CONSIDERATION LES RESULTATS C1 JOINTS

BILAN ENDOCRINIEN -

N° Carte d'ldentité Nationale (CIN): d984263

Retard des régles: 10 Jours
Béta-HCG Quantitatif(test de 27 757.00 mUl/ml
grossesse)

(Electrochimiluminescence ECLIA sur COBAS
6000)

DOSSIER SANS ORDONNANCE

Valeurs de référence:

<SmUl/mL : NEGATIF

Compte—rendu complet valide techniquement par © GHA

Validation biologique par :
Le Dr M. JENANE LLe Dr K. OUAZZANI Le Dr M. BEZZARI

Nous vous remercions pour la confiance que vous portez i notre laboratoire

Dossier n° 2003143113 de Mme Dounia BENZEKR] Page I sur 1

ICE: 002189772000081 50 rue EI Mourtada; Tél : 0522988383 : GSM : 0666899700 ; Fax : 0522236729 ; Email :
accueil.casalab@gmail.com

[F : 42502291 ; Patente : 34771789 : CNSS : 6576120




PALMIER

FACTURE N° 2003143113

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 14-03-2020

INPE : 093002574

Mme Dounia BENZEKRI

Demande N° 2003143113
Date d'examen : 14/03/2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSA-A Prise de sang Adulte E25 E
0150 B H CG quantitatif B250 B

Total des B : 250

Arrétee la présente facture ala sommede:........ *387.50 DH *
trois cent quatre-vingt-sept dirhams cinquante centimes
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP é é
' £

50, rue Al Mortada - PALMIER - CASABLANCA
oTélé : 052298 83 83 eFax:0522 236729 GSM: 0678 737371 — 0662 185698 eEmail : accueil.casalab@gmail.com

swww.casalabpalmier.com eIF : 37741235 ePatente : 34721789 eCNSS :6576120 eICE : 0021Ra777nnnnes




DOCTEUR AMINE BITITI

Ancien chef de clinique a la faculté de Médecine de Paris
Hopital Cochin, Port - Royal

Praticien attaché a I'Hopital International Cheikh Khalifa
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

SPECIALISTE EN MEDECINE DE LA REPRODUCTION

Mme BENZEKRI DOUNIA

Cabinet Médical Santéfan

100, Boulevard Ibn Sina Casablanc
Fixe:+ 212 522 36 03 0:

Portable : + 212 661 79 18 3¢
aminebititi@gmail.con

Cabinet médical

Casablanca le 14/03/2020

} Faire pratiquer au laboratoire d’analyses médicales :

U Dosage quantitatif des HCG.

Dr Afmige BITIT!
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R' E TR R TI E NT (GARDE) copie Date du prélevement: 14/03/2020 2 13:03
120031431 . Demande saisie par : BEN

Résultats de:
" D <t

Caisse/Correspondant:
/
Demande N° : 20031431
IllII||II|I|||I|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII
Total: 387.50Dhs N CIN:

Médecin : DOSSIER SANS ORDONNANCE

Payé : 0.00Dhs
Le 14/03/2020  Type de payement :

g@z

Solde: 387.50Dhs

ORATy
7‘69.\““’"“" "
er oire

Cachet et signature du/labe

Status du dossier : 00:EN ORDRE/Bon Pour Impression




