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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Matricule 2()2(\—}' ........................ SOCIELE © oo e

O Actif (J Pensionné(e) (T AUEPE e s
Nom & Prénom r‘jADGUbLfWCHﬁ\hij(D

Date de naissance .......... SO ...~ SO -

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 2 la feuille de

S0INs. AOPBSSE (..ot ee e e e e e reene R e e neesanann ]
hrmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. TEL L s Total des frais engages : ...
Hiologie et Biologie : ‘ ) . :
T ) ) o Cadre réservé au Médecin —_—
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre o 4 r
jointes & l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement. 8 h
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de \L; Caohet:du msded - T g il C o
i e« C
la mutuelle. E : il JaI%
Lique : < 2 —J o 2 = ? |
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins q Date de consultation . £ /L’}'Z‘/ ALl / |
5 Q ; . 2]
ducation : 2 Nom et prénom du malade :.........T... P{QQLRLMEJ(AW- AgEl....oooiiianne.
‘ ; — . a 3
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 4 & .
_ g £ Lien de parenté : (O Luirméme () Conjpint () Enfant
rééducations. S Q ” n
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la n’ﬂaiadle osmmecprersmnensaratnsens AT e B ’{ 67 """"""""""""""""""" s
taire : B En cas d'accident préciser les causes et CIrcONStanCes | ........cccceveeeeee i S —
. [}
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est = :
) i o Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attentiory du
obligatoire avant le début de traitement ‘5 meédecin conseil de la Mutuelle.
o . . J
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. <
; ; ; " J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. s : . o : :
) . ) avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles. /
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: T Le: . /X R A Y-
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :.................... AN

mois L/

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

-actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG)
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Dr. Hicham SATI .

Spécialiste en Rhumatologie
Maladies Rhumatismales
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- Ancien Professeur Assistant
des Hopitaux de France
- Dipléme Universitaire de la douleur
- Membre International du Collége
Americain de rhumatologie

et de la Société Francaise @Y1z b aals pglis-
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES . [ etltscill Loy o§l o
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Ludal) Lix glgudl 8 ilasl s
(Luiy2) aliige daala oy

Docteur en pharmacie biologiste

Diplémé de I’ Université de Montpellier (France)

(MR

097158232

LABORATOIRE

[ Facture n° 10}11811 ]

Casablanca le ©01/03/2021

Pour..................: Mr.JADOUAL MOHAMED
| Sur preéscription du: Dr SATI H[CHAM

aaE IBJ2719 | AR RO 0

Analyses éffectuées le: 01/03/2021

AU CREAT

Cotation : (B 60 )

Montant Net : ¢66.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE SIX Dhs 00 Cts
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LABORATOIRE AFRIQUIA D’ANALYSES
BIOLOGIQUES ET MEDICALES

Dr. BELHAQ Jamal

Docteur en pharmacie biologiste
Diplémé de I'Université de Montpellier (France)
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Préléevement du : 071/03/2021
relover e INNINMIBINMNIN | Mr-JADOUAL MOHAMED
ition du Code Patient 1BJ2719 ‘
Référence 10301181 iy
Meédecin: Dr. SATI HICHAM
EXAMENS DE SANG ‘
BIOCHIMIE
Analyses - Resultats Normes Antécedents ‘
L5 o =Y = 0,65 g/l (0.15 - 0.45)
SOLE «o o v eowmsomnsessm oot B g | mmol/1 (25 - 7.5)
Créatindng. « vowswamsos s im s wis s 20,81 ~, mg/l (6-13) 19, 60 (07
SOit.ieereeeneenenennennn : 183.1 pmol/1 (53-114 " 172.5(07
Boide UrigiiSs:sssinsussrsamamanss 47,70 mg/1 (25 - 70) . 60,00(07
BO1Eon ¢ s em o uias ¢ v 5 5 8 siuime 286. umol/l (150 - 416)
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