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e cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :....... ?) Q.. Lr .......................... Société : V\LU-.B«Q Aone  MAR @G
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e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘'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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

16l @614 Oy 53..

Cadre réservé au

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 canfildentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
o ; ; ; % . ’ . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Lien de parenté : O Lun—m‘e’

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére ccnﬁdeTéEnol*lrnumquer les r‘enﬁﬂgrgrrgnt.s ious pli E:onﬁdenuei a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensLl nlle.nrsfpevrtes "SC ,3{@ Earamnn Je déclare
e

avoir pris connaissagce de la clause relative & | Hes 84
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :.CQ. DA X0 N0 é‘ gﬂ‘im _,"_:_*-'f_ u/{_ 69\/1,

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :................ DA

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.comn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet € )y{ dg\“eg,e&n
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestahc le j;_gék ctes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!
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40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél.: 0522 20 23 45 /0522 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063
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Levothyrox® 100 pa.
Comprimés sécables B30
PPV: 2

) 440D

Ay

Le:\.'othvmx@D 100 pg.
Comprimés sécables B/30
O PPV: 24,40 DH

JINAHA

Levothyrox® 100 pg,
Comprimés sécables B/30
) PPV: 24,40 DH

I IR

02020

7862160342

7862160342

7862160342

7862160342

Levothyrox
Comprimés secab'.t:s BI30
PPV: 24,40

O

T Il

Levothyro,ﬂ 25 ug
Comprimés sécables B/30 L
PPV: 6,80 DH

TR

8001"102006
Levothyrox® 25 pg,

Comprimés sécables B/30

- PPV: 6,80 DH

TR}

80017102006
Levothyrox@ 25 pg,
Comprimés sécables B/30

PPV: 6,80 DH

g

Levothyrox@ 25 ug,
Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

7862160335



Docteur-Zineb SLAOUI DIOURI . (59 (5Nt a5y giS

NUTRITIONNISTE goslacty il praledl &2 ‘
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40, Angle Rue des Hopitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tél.: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca - Bourgogne — CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° :210800995

Casablanca le 27-08-2021
Mme REJRAJ (Ep MATRAJI) Naima

Date de I'examen : 27-08-2021

Récapitulatif des analyses ‘

CN Analyse Val Clefs

0105 Forfait traitement échantillon sanguin E15 E |
Test respiratoire a l'urée (700) - HN

1100 Acide urique B30 B3
1104 Calcium B30 B
1106 Cholestérol total B30 B
)10 Cholestérol HDL+ L. D L. B8O B
0111 Créatinine B30 B
1134 Triglycérides B60 B
135 Urée B30 B
0141 pzlmllm glutamyl transiérase ( GGT) B50 B
0143 IPhosphatases alcalines B50 B
146 Transaminases O (TGO) B50 B
0147 Transaminases P (TGP) B50 B
0163 TSH B250 B
216 Numération formule B8O B
0223 VS B30 B
0370 CRP B100 B
0439 Vitamine D B450 B

Total des B : 2200
TOTAL DOSSIER : 2691.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille six cent quatre-vingt-onze dirhams .
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