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FACTURE N° : 210710070

v Casablanca le 10-07-2021

Mme Souad CHABBAB

Date de I'examen : 10-07-2021 INPE : 093060911

‘ Analyses :

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé

CN

‘ 9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0111 Créatinine

0182 Urée ggg

Total des B : 60

TOTAL DOSSIER : 105 DH

- Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinq dirhams

La Qualité est notre souci permanent
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BIOCHIMIE SANGUINE —]
Urée 0,19 g/L (0,10-0,50)
‘ « (Dosage enzymatique — Roche ) 3,17 mmol/L (1,67-8,33)
. Créatinine 57 mg/L (<11,0)

(Méthode Jaffé compensée — Roche ) 50,4 pmol/L (<97,4)

Demande validée biologiquement par : Dr. J TOUZANI
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Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature dy edecin Le praticien est prié de précisér la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains. .
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
JTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la 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 a 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 étre jointe.

ologie 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

ue :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescﬁpt.eur" est exigee avant.le début des séances de
rééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement. -
a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.

k-

ﬁ Maladie

Autorisation CNDF N° $:-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N2 M21- 0728989(
(JOptique QO@I\

(JAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..........!
O Actif
Nom & Prénom @....coeveeveee e 715N

DaEE OB AR AN ot e T A i e e e S T TR T R s S S R R T T Bt e mmm s

Tél Mé%géj\} Total des frais engages :...........cccceeopmis

Cadre réservé au Médecin LA\

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........«.

o

Nom et prénom du malade : ...

il

D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........coooiiiiioiiceceeieeeiiieee e e e e eaeaseasess e sneaas

Lien de parenté : C] Lui-méme Conjoint

Nature de la maladie :..............ccocuiniie. 0.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avair pris cnnnaissan la gguse relative a la protection des données Eonnelles
Faita:........C.0Y. 3 le: .4 ../.....Zufi

Signature de Iadhérent.[e] @U A‘ O



