RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ l/f MUPRAS Déclaration de Maladie
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0017175
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Condftions générales : . . :
. g Maladie ODentaire (O Optique OAutres
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. z 2 s 4
: F i ) e . . : Cadre réservé a I'adhérent (e) - N
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ( ~ ) FS I\;
: ‘ . e 2 ” i Matricule :..........= ﬁ/\(‘) ........................ SOCIBED . . ciamsasmanmiinss | J\ .................................
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (A Pensionné(e] (JAULPE | e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : A'Q;M v BEL MO f’; \ P\ FA ________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. y o
Date de naissance 25_4&2/‘(5.)1 ...........................................................................

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
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 :

Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. = ==\

Optique : \ " >
TR © B ~J ~ S \
» |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : 2""’/_‘-{\““"/1"‘\‘{ < \
5 . <, o \ - V:,_;"

Rééducation : Nom et prénom du malade ;.42 E XK. AL Ageu*g."f;ﬂ
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLUi-meme @Cmnmm \ ¢ ' nt

reéducations. -1 \ - P

o : O e

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de 8 maladie: ........ommerrermmmmmmssrseresemenes: 2)...0’!\.&.....&(.( """ '\ /"" """"""""""""""""""
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC  Pathologie : Kl

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .. .
P P g En cas d'accident préciser |Ies Causes 8t CIPCONSEANCES | ..uuuuaueeeieireieeeeeraeeae e ceeeecreecsreeeneeeeeesas e e e memanees

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements. portés sur la présente déclaration. Je déclare
el ke Gl e Ol RS ERe B AT GRS St PR GVEISE oS I B avc_)lr‘ pris connaissance de la clause relative a la prut?cplnn des données p,- rs_‘onnelles. i
_ i sl s Faita:..... MR NRS. . te:. 5.0 /QA L A2\ .
— J Signature de I'adhérent(e) : ................. 7.

=
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONODRAIRES

Important :
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LABORATOIRE STAHI D’ANALYSES MEDICALES

Dr. STAHI BADR s palda geas)

STAHI LAB Ancien Biologiste a I'hdpital international cheikh Zaid Ll %\...,JI JSA.” Mb Bl _,—!L-'>|

Centre de Biologie Dipléomé en biologie médicale (UCAD) )lS_,u aj_g_uajla ng_]l quS E_,)_g.
Prélévement du /2024 & MME SEKKAK FOUZIA

v 11T [T st

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
(Sur Automates WIENER LAB CM et RESPONSE DIASYS)
C- REACTIVE PROTEINE: CRP.........: 10,96 mg/1 ) 0,00 & 6,00 mg/1

(Technique : Turbidimétrie)

Antécédent du 21/11/23 - 13:42 : 12,57 mg/1

Demande validée biologiquement par: Dr STAHI Badr

Total de pages: 1

12 Av Yaacoub Al Mansour, Rés. Al Wafae
Bureau N° 2 (Pres de I’hopital Mohammed V) , VN Mekneés

Ouvert tous les jours 24/24
Tél.: 05355154 58 /06 52 60 25 44 / 06 41 63 69 81

Prélévement a Domicile
mail : stahilab.bio@gmail.com sur Rendez-vous 24
IF: 47250070 / ICE : 002660159000036 / TP : 17101442 / INPE : 133064303 0652602544 /06 41 63 69 87
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LABORATOIRE STAHI D’ANALYSES MEDICALES

Dr. STA
STAH) LAB kil Ly
Ancien Biologiste a I'hépital international cheikh Zaid Ll gl Joull Catradl Ble L)
Centre de Biologie D;p't‘)mé en l);o|0gie médicale €UCADJ = _}LS_,L' ‘.‘U.L..AaJlj u.bJJ d.JSU_;_:):r

FACTURE N°  0480/24

Editée le 21/01/2024

Nom et prénom MME SEKKAK FOUZIA
Date de prélévement 21/01/2024

Référence 23K442

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
CRP.C- REACTIVE PROTEINE 100
Total du (B) B 100
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 120,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT VINGT DIRHAMS

32 00>

12 Av Yaacoub Al Mansour, Rés. Al Wafae

Bureau N° 2 (Prés de I’hdpital Mohammed V) , VN Mekné
= (Prés P . eknes Ouvert tous les jours 24/24 ( \/\

Tél.: 05 35 51 54 58 / 06 52 60 25 44 / 06 41 63 69 81 Prélévament & Domicile
mail : stahilab.bio@gmail.com sur Rendez-vous 24/7
IF: 47250070 / ICE : 002660159000036 / TP : 17101442 / INPE : 133064303 06 52 60 25 44 / 06 41 63 69 87




Docteur HANANE AZMI

Diplorzse de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Casablanca
Ex. Médecin interne & I'Hopital Idrissi - Kénitra
Dipléme Universitaire Gynécologie Infertilité
de Suivre Grossesse - Universitaire de Bordeaux
Meédecine générale - Echographie
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Electrocardiogramme

Médecin autorisée 8 la visite médicale
pour l'obtention du permis de conduire
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Tél: 053554 98 48
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