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Conditions générales :

* e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné, ﬁmatadie O Dentaire Opthue Autres
. ; ; " A - o - Cadre reservé al ent (e}

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie. § j 12 0 L\C\V n’l_ﬂ. ’V IC} ﬂ 0 (
¥ lavalidité de ia feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule - # SOCIEL A} MRS R N Tl TR

O Actif m/ Pensionné(e) {J Autre:
Nom & Prénom ;- RS E L G H Q. M QQ\ MDLMQ

Date de naissance : M % .. Mm ﬂ 0\ 6 g R
Adresse C% p\.\.\.{' ..L\D“O'V‘ T’\'AL‘CH p\} \ O\t_c W Qd\

066130 s B2H5D B,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, socins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
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 a la feuille d¢

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 :

a Cadre réservé au Médecin ‘\
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -:.__ achet du meédedin - D EL l“ON1AR‘ Rac 0'-! . - ‘.
®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ""' . A Yoo B ”Un m..»]* iy 1 §
la mutuelie. <|
Optique : < 02 4 ) 2 o &—\
®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre 3 |a feuille de soins. :_: Date de consultation : - _'4' / Q} o -
Rééducation : o Nom et prénom du malade Ll .S HRalt AR, I"\CLLKQ ........... Agpssms
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté - ﬁ\u»meme D Conjoint [:] Enfant
rééducations. c . d P bﬂg %
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : M Sb f/*“\ ;
Dentaire : g En cas d'accident préciser |85 Causes et CirCONSTANCES 1 Mt s s s s
* En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiauer les renseignements sous pltonfidentiel 4 l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 medecin conseil de la Mutuelle. §
*®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) : ) 7 _ : i ' .
Ty —_—— J att.ests.: sur | hgnneur I'exactitude des renfesgnement; portés sur l.a présente déclaration. Je déclare
avoir pris ggnnaissance de la clause relative a la protection des données ersonneﬂes
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita - !?.m : s i 18 & hn S ;2 OGZL}
*  la déclaration de maiadie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6 Signature de ' adhérent}e}

mois.

J

-
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
0
Prise en charge pec@mupras.com Déckiration de matudie Ng W21-815193
O Adhésion et changement de statut  * adhesion@mupras.com
MUPRAS de la loi n* 09-08 rel. la protection d ot a 'égard du trait ¢ des d Rempiissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :- 2‘ ij{“ """""""""""""""""
La garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a egard du traitement des donneey
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
a caractére personnel, L - M P - Nom de I'adhérem(e) ELG H O M&K l
réclamation ultérieure. q
Total des frais engagés :
MUPRAS : aF Faki torlog j QQ
é G} - Fax : 05 22 ) Coupon a conserver par I'adhérent{e]. Date de depot : % ‘6
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des Honoraires

Nombre et Cachet et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
attestant le Paiement des Actes

................. Important :
Veuillez joindre ies radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF
alaitiiied i Dents | Naturedes | . ... 7 2 O O
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MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
R DES TRAVALIX

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille Is] G
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires ;“J“J};"? :
................................................... 8 MONTANTS
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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LADORATOIRE
PROFESSEUR ALACUI

FACTURE N° : 2401220010

Rabat le 22-01-2024

Mme Malika EL GHOMARI

Demande N° 2401220010
Date de I'examen : 22-01-2024

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

9105 Prélévement sanguin E25 E
HEMOGRAMME E80 E
Vitesse de sédimentation B25 B
25—(0OH)-vitamine D (D2+D3) E395 E
METABOLISME PHOSPHOCALCIQUE 0
REFERENCE MARQUEURS HEMATOLOGIQUES 0
REFERENCE MARQUEURS D'INFLAMATION ET DU SYSTEME 0
IMMUNITAIRE
REFERENCES GENERALES 0

Total des B : 25

TOTAL DOSSIER : 527.5DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing cent vingt-sept dirhams cinquante
centimess

if r . Al .A"ll ;“ik\_l‘;
' ALAOL

21, rve zyaydah, Aviation, 10180, Rabat - Tél. : +212 5 37 75 22 33 - Whatsapp : +212 6 62 01 61 34 - +212 6 38 01 02 00

www.labprofalaoui.ma - Email: laboratoireprofesseuralaoui@gmail.com

TP n 64975/17 CNSS: 4758332 IF: 25213331  ICE: 002069003000092 RIB: 022810000150002878651823/5G




SANS CONTACT ))))

22/01/24 10:36:02
9900677965

96779601

LPA ACCUEIL

Rabat

ADO00000031010
APP ¢ UISA
XRXXXXXXXXXX2125
CARTE NATIONALE
96273C8BC22800BC
220-0-9999-1-55

MONTANT: 327,30 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTORISATION: 605565
STAN : 009037

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




