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Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné b ¢
. . ; ) 2 Cadre reser-ve a I'adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie j
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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif ﬁ\Pens:onnE[e] [C]; -ArE i R S
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 a la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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. ) )
A. ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de

la mutuelle

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

Date de consultation : ......... (/é ....... 0. ?/J,(‘
Nom et prénom du malade : IEIEL k ;\ri

Lien de parenté : (0 Luiméme

\ r o Lt g b= =
Nature de la maladie :................. ‘JJ‘Q}W‘U‘L LA . T

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstandes (@ F.......ccccoeeeeiiieesecg e b e Nesvsvescraassasest
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 & =
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commyiniquer fes %n hts suus pll coph u@e a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
M TR )

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 ‘ [
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme

avoir pris connaissance de la clause relative a la prote
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & Cm ______________________

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : ..

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mais.
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Adresses Mails utiles

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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»RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

AUXILIAIRES MEDICAUX
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak ZIZI1

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims /
ASORIORE YD MEDCALES
M A ARIF

Casablanca le 06-04-2021
Mme BELKATI Karima

FACTURE N° A210400124

*  |[Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Traitement échantillon sanguin E25 E
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B

Total des B : 100
TOTAL DOSSIER : 159.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent cinquante—neuf dirhams

Patente: 35700735 — CNSS: 2102416 — IGR: 54885935 - Id. fiscale: 40702032 - ICE: 001681927000073 - INP : 093001378
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MAARIF

Dr. Abderrazzak Z171

Pharmacien Biologiste

Diplomé de la Faculté de Pharmacie de Reims R A
Casablanca le : 06—04-2021 Mme BELKATI Karima
Code : 16050303 Référence : A210400124
Du : 06-04-2021 Prescripteur :
Normes Antériorités
. BIOCHIMIE SANGUINE
05-02-2021
Hémoglobine glyquée (HBAlc) 7.5 % (<6.5) 10.0

(Technique HPLC)

Commentaire Tracé électrophorétique de I'hémoglobine normal.
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