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Cadre réservé a 'adhérent; (e} daw

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie 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 & I'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.

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

'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i 5 it g
Le P s B P P 9 Lien de parenté : (O Luirmeme ,&Con]omt (O Enfant

Nature de la maladie : ...... Tsa "‘.,LJAL'% ...... AR RANI oo T

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

htaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . s . :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

7

La facture doit tre jointe & la feuille de soins pour toute demande d'e remboursement. ! . : 2 : i ) ; i ]
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . ; oy . 4
avoir pris connaissance de la clause relative & |la protection des données personnelles.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... ] < Le: / /
La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : .......... C _____________________
maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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




5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
» - ] ™
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du PhaAr'macien Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Raditﬂogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g
| |
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Traitées Soins
| | —
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r \ l
. ! | —
' } ' DEBUT
I | D'EXECUTION ‘
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‘ | D'EXECUTION |
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O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
> CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS (
DES SOINS \
{Cr‘eatlan remont, adlonctlon]
Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Dr Brahim AITBIHI

Hepato-Gastroenterologue
Diplomé de la faculté de medecine de rabat
Ancien médecin aux hopitaux de Caen (France)
Ancien médecin a I'hopital militaire de Rabat
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N°38, 4 eme etage, Residence Redouane, 112 Avenue Mohammed 5
(en face de Technopark, place des nations), Tanger
Fixe:0531061072 - GSM:068235 3471 - Mail : draitbihi@gmail.com
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Dr Brahim AITBIHI

Hepato-Gastroenterologue

Diplomé de la faculté de medecine de rabat
Ancien médecin aux hopitaux de Caen (France)
Ancien médecin a I'hopital militaire de Rabat
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Fixe:0531061072 - GSM:0682353471 - Mail : draitbihi@gmail.com




gay ol paaly >
aallg gnaall jaall il @d gilodl wub
Bl bl Lo g5
Lyl 08 Olddiea §ilow b
BLIJU Sl Al Bl s

Dr Brahim AITBIHI

Hepato-Gastroenterologue

Diplomé de la faculté de medecine de rabat
Ancien médecin aux hopitaux de Caen (France)
Ancien médecin a I'hopital militaire de Rabat

KRisech FATIAA

() ECBU

N°38, 4 eme etage, Residence Redouane, 112 Avenue Mohammed 5
(en face de Technopark, place des nations), Tanger
Fixe:0531061072 - GSM:0682353471 - Mail : draitbihi@gmail.com



Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale "CHELLAHRH"

J'
Dr Chakib BOUQLILA EL MEKKOUDI 14, Rue Lafayette, ler étage, Apt. 20
Médecin Spécialiste en Biologie Médicale TANGER
Diplomé de I'Université René Descartes de Paris

Tél. : 0539 94 01 07
Fax : 0539 3229 39

CNSS  :2431063

Patente : 50435754 |
IF : 81476370

ICE : 001596432000032

INPE :161038013

Tanger le 1 juin 20 Madame KRIBECH FATMA

FACTUREN® |127950

Analyses :

Cytobactériologie des urines

§ B| 100| Total : B 100

TOTAL DOSSIER | 140,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quarante Dirhams
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LABORATOIRE CHELLAH D’ANALYSES MEDICALES

0539 3229 39 : LS [ 0539 94 0107 ; iy - dadh - 2040 4B Jg¥) ikl buldy 445 (14
14, Rue la Fayette 1°™ étage App. 20 - Tanger - Tél : 05 39 94 01 07 / Fax : 05 39 32 29 39

Madame KRIBECH FATMA

Dossier ouvert le 01/06/20 Dossier : 20F61
Edité le 02/06/20 Docteur BRAHIM AITBIHI
Page : 1/1
BACTERIOL 1E
EXAMEN CYTOBACTERIOL IQUE DES URINES
Couleur -mmmmm e : Jaune.,
ASPECL ~-mmmmmmemmmm oo e : Clair.
EXAMENS CHIMIQUES
Glucose --------=-mmmmmnn- - Négatif. VN - Néant
ACEONE ~m-mnmmnmmmm oo : Négatif. VN : Neéant
INILTIEE ~mmemmmmemmmm e e e e b Ncgdl” VN : Néant
Bilirubing ------ememmme e : Négatif. VN : Néant
SaNg ------mmmmmmmmm e e : Négatif. VN : Neant
Protéines —----ss-mmcmmeemmmcmmmooocm e ! Négatif. VN : Néant
DENSItE ~-mmmrmmmmmmmm e e : 1,010
8] 5 B : 759 VN:55-7
Lcucocylgs ---------------------------------------- : 2.10(3)/ml.
Heématies —-----mmmmmmmme e : < 10(3)/ml.
EXAMEN DU CULOT
Culot ——=s-mmmmmeeee mmmemeeeemae e ; Faible.
Cellules ~--mmnmnesemmmmm e ; Quelques.
Cristaux =-e-smmemmemmeem oo : Absence.
Cylindres ------------ Ao ; Absence.
LL@VUTES ==mmmmmmmm oo s Absence.
Parasites ------- e —— : Absence.
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Dénombrement de germes ---------=---------- : < 10(3)/ml.
Identification ---------=ememsmmmmmmmmaaaees : Stérile.

LABORATOIRE DE BIOLOGIE

MEPICALE CHELLAN
Dr. BOUQLILA EL MEKKOUDI Chakib

uql A Mekhoudi Chakib
HJE La yette App U Tanger
INPE -,\nurmpn\-
Médecin Biologiste

Dipléomé de I'Université Paris V des Sciences Biologiques




