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- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire Optique s

s 7 . . Cadrer a Yadhérent (e) -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 3? :E 2*
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que pour tous les actes effectués en série. p 9 é ‘/{ ?
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Pharmacie : o q&q ﬁ'ﬁ

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é/ é; éz Ef é) 7 N %/Ff
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe (f otal des frais engageés : ..L ¥/ g # " ; ;OIS
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Radiologie 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 a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
. Date de consultation : -

L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

Nom et prénom du malade : 3{4/?‘1‘11% //M‘ D - Age:: }('f'
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . , . .
P € P £ e . ’ Lien de parente : ﬂ Lui-meme Conjoint (J enfant
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : - e
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
A
= La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘ ) ) ) ) ) )
- g , . ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 5 =
avoir pris ¢ issance-gle la clause relagive a la protection des donnees nel es. i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & = P W v O Le: . /
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhérent{e

maois. y

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donn

a caractére personnel
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FACTURE N°: 210801187
Casablanca le 08-08-2021
Mr Farid BENTAHILA

Demande N° 2108080049
Date de lI'examen : 08-08-2021

Analyses : SERR——
Récapitulatif des analyses F
CN Analyse ovar T cay |
D105 Préfesement sanguim E23 | i
\‘.;I-~|‘~:_‘h‘('ﬂ\\|i|__‘\] B150 --}:““ :
Sérologic Covid TaG B ] B |

Total des B : 285
TOTAL DOSSIER : 400DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirham s

Code INPE : 093000214 l ! |
AWB - Agence Rue Nassih Eddine | i
RIB : 007 780 0003555000000328 25 | _ [ | i!




Code patient : 2108080049
Né(e) le : 04-06-1947 (74 ans)
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Dr. BENMILOUD Loubna

Date du prélévement :08-08-2021 a 10:52
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AFNOR CERTIFICATION

I Mr BENTAHILA Farid

Dossier N° : 2108080049
Prescripteur i
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SEROLOGIE SARS-COV--2 IgM:

Technigue: ELFA Biomérieux Vidas

Index
Conclusion:
Interprétation:
1< 1.00 ...............Négative
I> oL = 1.00.......: Positive

SEROLOGIE SARS-COV--2 lgG:

Technicue: ELFA Blomarieux vidas
Index
Conclusion:

Interprétation:

1<1.00 .................Négative

I> oL = 1.00.......: Positive

0.29
Sérologie négative

2.16
Sérologie positive

Valide par @ Dr. BENMILOUD Loubna

Urgences : 0668 181 182

CNSS CODE INPE



