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Conditions générales : b Maladie &l Denl:éir:e) ik S = Optique U Autres

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigneé.
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5 . R . S " , Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

— ; w2 : . i fecsgesmvsiasinis ikl ol i [o1]=. - B Q A ...... M ........................
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :....... Sodse ~ i

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (] Pensionné(e) OAutre: oo D s S B St
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom - C H A(TO B I BD\.{C(?/\‘\\Q/
que pour tous les actes effectués en série.
e . - z e L ; Date de naissance Ori_@d-mqu’g ...............................................................................
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre & la feuille de - = : v, e
soins. Adresse ... #=—Li\..... C’-—E\OCJ ,AY’déQf\{Q\&( < uaSk)?ﬂ .............

i P B I cASABLA’JCA .

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tel. OGD‘-}SOSQ/O? ...... Total des frais engagés 2-"1*3}{?-1,7 .................... Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CirtBnstanths -

obligatoire avant le début de traitement.

m
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. g
) ) . ; < : ) Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q B U medecin
la mutuelle. E
Optique : o
¢ _ . <& .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 Ia feuille de soins. < Date de consultation : ............. /o S, S
K , g 7 6Y
Rééducation CZ Nom et prénom du malade ..[_.L_..H,-AS,..L—(.I_{&.\_X_“:._.H.M, ...................... Age._..(.. ..............
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : C]Lui—méme CDnjoint DEnfant
rééducations. -
z e: DA einn alrchominoale . Bnlle o
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 |a feuille de soins. o Nature de la maladie [B_&'L‘(/\'* "'J@M"": """""" *“‘/"'S"} """"" 'C il _"‘l
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Dentaire : = Affection longue durée ou chronique : (J ALD.(J ALC a0 N
©
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attention du

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. A
medecin conseil de la Mutuelle

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

. . Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affaction Longue Durée oh ' avair pr‘is&(?nnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
: e:..

Faita: (CASABLANCA.. Le: .0 /Q'l/a?;:‘ts .....

) Signature de I'adhérent(e) : ......

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

N
Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel < ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Quartier de I'Harl
22 78 18 - www.mupras.com

Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
15 22 20 45 45 (LG) - Fax : OE




_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =)

Dates des | MNatures des |+ Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
G i | . . [
Actes Actes - Ciefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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acte pratique en indiquant la nature des soins

Le prat 1 eSt prie de preciser |la aent traite
-

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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7~ EXECUTION DES ORDONNANCES : DES TRAVAUX
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ou du Fourpisgeur’ . | A, [
s Py s ‘ MONTANTS |
O 2 4 1 | DES SOINS
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N PAVE 3 D B} UTIO
1’*? 15?'- A\ ¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES AL s g S | ‘ D'EXECUTION B
Cachet et signature du Date Désignation des Montant [if\: 3 T
Lapgratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B | !
37) g, FIN
) "y a DEXECUTION |
. 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ! — —

H CCEFFICIENT i

DES TRAVAUX
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ok : AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature i Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien =i} Soins AM PC I M IV des Honoraires

MONTANTS
i) I DES SOINS
P € (Création, remont, adjonction) T ———

Ve DATE DU
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DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS ET CACHET [ RATIC TTESTANT L'EXECUTION




DR. MY Abdelmajid AREZDI

Hépato-gastro-entérologue-proctologue

Echographie-endoscopie digestive

Proctologie Médico-chirurgicale
du en Homéopathie

Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat

Ex médecin chef de service de médecine
de I'hopital Sekkat
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Echographie-endoscopie digestive
Proctologie Médico-chirurgicale
du en Homéopathie
Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat
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de I'hopital Sekkat
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Mme EL HACHIMI Halima
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LABORATOIRE
AIN CHOCK

Nom prénom : Mme Halima EL HACHIMI
Date de naissance : 01-01-1956
Prélévement du : 24-02-2023 10:53
Référence : 2302242006

Prescripteur : Dr MY ABDELMAJID AREZDI

L A

ICE: 0017 1392400 0036

097165385

INPE : 093062529

IF : 15235587

Facture — Relevé N° : 230200224

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Clé Total
PSA Prélévement sang adulte E17 E 17.00 MAD|
0154 Ferritine B250 B 335.00
MAD
0439 Vitamine D B450 B 603.00
MAD
Calcium B30 B 40.20 MAD|
Total 995.20
MAD

TOTALDESB: 730
TOTALDESHN: 0
TOTAL A PAYER : 995

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

neuf cent quatre—vingt—quinze dirhams
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Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.



