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nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reeducations.
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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Prise en charge
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UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

actére personnel
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Lien de parenté :

N

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je q&clare

avoir pris conngjs e de |a clause relative &lgsprotection des données pergonnelles. /
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Dates des Natureg des | ANombre et Montant détaillé | Cachet et signagyre dt‘ Médecin Le pratig 2n est prié de préciser la dent traitée, I'act DF‘B[‘:’ICT_JE ari W‘:h\_(}uaﬂt e neture des:scins
Actes Actes () _{_Acefficient des Honoraires
........................ \ Irﬁporr-tant': i
__________ 3 \/l o O Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
LW, .1 —— . NS ‘
ssssssscssnssassssspasscsccsncaccccsnccncaffocccace f .. sssssssssadeiicecladiisisie E > mNs DmTAIHES En‘ts ‘ Nature des Cmﬁlclent
......................................... B I _ Traitées | Soins
. ' , CCEFFICIENT
- Q T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ‘ S
. Date Montant d
ou du Fournisseur I
IR AT (S P | | MONTANTS |
,1;,”»[42\ Yo dd TR Ao Y | DESSONS |
|
DEBUT \
K00 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION | -
Cachet et signature du ® Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiplogog&|" o Ceefficients des Honoraires
p Moz
i AJ.{WA \_»‘CC‘:‘? | FIN
SH| R VOBl T . _ ‘ D'EXECUTION
Ll s— , ] b———
T (R L et S S b e i ————
' ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................ > ESES DENTAIRES MASTICATOIRE !
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires i |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ( MONTANTS
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
- o DATE DU
O OF DEVIS
30 DATE DE
& — | 'EXECLITION
i
\
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEG




Docteur Hassan CHEFF] , s ® W Ué‘“"“ (o ”256."

Médecine Générale aladl Calall
Diplomé en Echographie oasaddll dasls
de I'Université de Montpelier ise sl gualls Lalal

/ A Hor L
b .
s \ Ay xS0
?E.R'-} ’r%E _ ~— —
x o 5% un, \\;\/\/\ ? \%_/( H 1‘

,Dy’\,u\/\ W % ‘?

\ ) . ! \ = g o L Z . / : H 0
?W‘.'”Z,[j?;o A foxme OF vi15
B 2:91900 \ﬁ D%WQWL e
Q\ : “ v 5

05 2273 78 51: «ail g/l




Docteur Hassan CHEFFI _ g u.n-‘&il oy )935&.”

" Médecine Générale aladl Calall
Diplomé en Echographie oaud il < psbo
de I’'Université de Montpelier ks bsla gualls alall

Casablanca, le 1\4‘& L/_k ; t),_&f: ‘% ) O

LI |

EANTAN £
MOVE S\

/ Q W 0y Q‘?Q:,_J

slandl 51l - o gl gt (o] 230 AalolaM) somiis alal) uaall > 69 @3, 2334,

Rue 23 N° 69 - Hay El Qods (en face Mosquée Fatima Zahra) - Sidi Bernoussi - Casablanca
0522 73 78 51: cailgll




dodalt O M doe I L0y 5o

é LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA

QJICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani Pharmacienne Biologiste (Pl ) waaid Jlat.a
Laboratoirs Autorisé N°. 26050 Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - IF : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

el oa) &
Ol e (el FACTURE N° : 201200888

| )_u_,jj Casablanca le 15-12-2020
Mr BAATARI El Houssine "NPE
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Demande N°: 2012150119 ,,%{\{} 3 AAN

)ate de l'examen : 15-12-2020 (.‘9 -
Récapitulatif des analyses e
Gy | Analyse e | Val | Clefs
Pratevemem E10 E_|
- } B10OO )[ B

Total des B : 100

Total dossier: 125.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
| cent vingt—cing dirhams

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h  Prélévement a domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54 Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca
Tél.: 0522 7586 77 - 05 22 75 93 10/ Fax : 05 22 76 84 39 / E-mail : laboyafa@hotmail.com
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BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE
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