Declaration de Maladle

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I~ MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gy e e N® w19-525832

& d'Actions Sociales c O\
PR, i . de Roval Anr Maroe

_J

Conditions générales \
® e cadre réservé A Fadhérent doit étre dument DMa!adie Dentaire DOptique ﬂrAutres
) i | / il

erve aumen rl‘“;l‘l;_ ]
gu— -
MCM

a - C 1drn ré rvm-\l érent (e) — - ——
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie ‘
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux F ] Actif | J Pensionné(e Autre
Lt N
xtract multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains Nom & Prénom é %\’C l'é}\ N O.A W !

. Lidit | | 1 Matricule (-/ Société
Jue pour tous les actes effectués en serie |

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a "'“""'?l SR SRR ‘ /‘ O - C' 6
oy +| Aal'n_'ir_- Ca QMQ N A {LAZ b“\ (\j;
| 0D AV REarn =V

- +s vignettes des médicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnance | \ (" \
| Té (} ) ' Total des frais engage Dhs
- our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe € ald ais gage S
Radiologie et Biologie |
— Cadre réservé au Médecin ——————————————————————
9 t NS q jes resultats des analy i pt en v re| ( i k |
| |
meédicale pour to [ ‘ [ - [
1 m ile pou te d and nbo -; | | - Al |
| Cachet diu méd A P 2
. C 2 r » /
d fu cin prescripteur des analyses ou rad itre demandé par le medecin [ s [\ A\ F
| - ‘-"‘,T\ N\ D
| | - " \ 4
’ | . b . .
- i 4 o
| Optiqu | .
' " |
: - ¢ 3 fa sre d e n t a iy | Da 1 / I
] | |
Reeducation | Nom et prénom du malade Age vesee |
. b € yar r fecin pr pteu E v bu 1 Ty i m [} e |
| Lien de parente J Lui-méme J Conjoint —J Enfant I
| ' .
| re de la maladie '
| . e remboursem 2 facture et drier des séa , ta red W Nature de la maladie !
|
F Dentaire En cas d'accident preciser les causes et circonstances i
| " T je tra r anala accord prealable eig 1 ! ns |
ntie . 4 A Que Seigr ent L pic fident ] Ju
18 ainerr edecin consell de la Mutuelle I
. ure doit &t nt f de soins p & demar le remt - - B
=~ . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente deéclaration. Je déclare
ar 1 IPres o t bligatoire nca 3 rothese u de traitement IN3LAIIreE
X AVOIr pns ¢ @’! SaANEe ""'Iw \t rel NN s Urvml
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 4 : - ,A ”/ b Le w ’ y 2
. a déclaration de matadi 1e doit #tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ Signature de I'adhérent(e) :

Adresses VIails gtites

) |
o ymation contact@mupras . corm '
6] € " P ra |
‘) adh T |
Adhe T B r '] a pra [
|
|
A g R 1 veed
|
i T I
|

v ] s




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant detaille

Ceefficient

des Honoraires

N

— S —— 1

| Cachet et signature

attestant le Paiement

Important

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien |
| Date

ou du Fournisseur |
e

’ Montant de la Facture

it signature du

toire et du Radiologue

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Ceefficient

t
|
|
|
|
!
|
|

|
|
|
|
| | |
| | |
S VUSRS WIS W—" GmI WIS TSNS S———

|

= ; S 4
|

|

-

—— S T |
|

|

— e = S— — S|
|

0.0F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
MASTICATOIRE

R ___ AUXILIARES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre

e e ]

nt detaille }

ju Particien Saoins AM | PC | Im | des Honoraires
- s el NN ) e LW L. ] A
‘

% | ! !
| ‘ | !
| |
( !
| | e e e




y

i e Royaume du Maroc T
o arr R . Ry A Lot | 1
Ministere da la Santé - N (
\C H U Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd iy 5 L oy g_“ adinai ¥t 35,0 | ~ I
Hépital Ibn Rochd - Casablanca - gl jladt - aidsy ool aaliaune

Hopital sans tabac s &
N _JSHJ.LA.M.._MA—'I

Fumer tue ok T
Jdy

Casablanca, le ;’/"7]

' 4

ORDONNANCE o

DIOCTIRUL &....ocnipsnimmsasssmesmss

75>. El HeliK: ijéuﬁw%
<t %ﬁ o —

1, Quartier des Hépitaux, Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30 - Fax : 05 22 29 94 &3 |




Dr Jalil ELMANJRA Dr Abdelaziz| LEMSEFFER

Ph
Ahar

1armacien biologiste

‘ )IF I|
Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Mme EL MEKKI NAIMA _ —
Dossier N° : CV21502679

Dossier ouvert le : 08/01/21 Prélévement requ a 12:10 - Edité le : 09/01/21 _— Page N° 1/1

VIROLOGIE
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Amplification des séquences du géne ORFl1ab codant la polyprotéine pplab
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