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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée &8 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 orthopédigues ainsi
gue 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
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & 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
ique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :

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 & joindre 3 la feuille de soins.
taire :

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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

pec@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

~actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T Y R

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

S

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

[] -CRP
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[] - Protides totaux THYROIDIENNE
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BILAN LIPIDIQUE
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[ ] - TCA malade/TCA témoin
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[] - Urée plasmatique
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BILAN URINAIRE
[] - Protéinurie des 24 heures EXPLORATION DE LA PROSTATE
1 -ECBU ] -PSA
[] - lonogramme urinaire
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] -HbA1c [ ~‘cPr-mb
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Dr. Najib BENJELLOUN
Médecin Biologiste

Ancien Interne des Hopitaux - Lyon
Maitrise en Cytogénétique - Grenoble

PR AHMED BENNIS
Date de l'examen: 10-07-2020
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Laboratoire Benjelloun d’Analyses Médicales

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

M BELLAMINE EL HABIB \
Date de naissance; 01-01-1940

Dossier N°: 2007102015 ‘

(AR MR AN

HEMOSTASE
Sateliite (STAGO) ~ COBAS H232(ROCHE)

Meédicament prescrit

Sintrom
Posologie 3/4 Comprimé

(Sous reéserve des informations fournies) ‘

INR cible 3

30-06-2020
Temps de Quick 42,3 sec. 24,5
(Technique chronométrique)
Taux de Prothrombine 18 % 36
INR (Index Normalized Ratio) 3.32 1.89
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2.5 3,5 jaux USA)
3 4.5 (en Eurgpe
g - INR (t;gix Normalized Ratio) -43 1 1
_ }2.._6_ o i L T ey T e e
" e colES SIS T
02-01-17 07-03-17 06-12-19 25-06-20 30-06-20 10-07-20 i

f‘..A.‘Llﬂ-!l-(_l" w_ u,._l.x-u' e

LARORATOIRE BENJELLOUN
T Khayam Beausejour

109, Wﬂ“ .‘- \_c%u:ﬁ\ X
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Prélévement a domicile sur rendez-vous : 06 63 45 60 50

3 109, Bd. Omar Al Khayam - Beauséjour - 20200 Casablanca (en face du CAFC) - Tél.: 05 22 39 32 53/84 - 06000 503 40 - Fax : 05 2% ?_? 3365
: benjelloun@labobenjelloun.ma - www.labobenjelloun.ma - Tramway : Ligne 2 (Arrét Beauséjour)
CNSS : 6441662 IF : 51102718 PATENTE : 34823087 ICE : 001686316000007 INP : 93001360
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* LABORATOIRE BENJELLOUN D'ANALYSES MEDICALES
109, Boulevard Omar Al Khyam Beauséjour 20200 CASABLANCA
Tel: 0522 39 32 84/53 - 06000 503 40 - Whatsapp Accueil 06 63 790 723
Fax: 05 22 39 33 65 www.labobenjelloun.ma
IF 51102718 - CNSS 6441662 — PATENTE 34823087 - INP 093001360 - ICE 0011686316000007

FACTURE N°: 2007102015
M EL HABIB BELLAMINE

Date: 10-07-2020

(VR EAmE A

A L

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Forfait traitement échantillon sanguin BS B
0005 Forfait de prise en charge pré—analytique du patient B13 B |
PS Prélevement Sanguin E25 E |
TP sous AVK (INR) B40 B

Total des B : 58
Montant total de la facture 102.72 DH
Arrétée la présente facture a la somme de cent deux dirhams soixante-douze centimes.




