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- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. f\ Maladie ) . D_enta"e Opthue i Autres
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif Pensionné(e) D Autre ;-
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains o B Prénom == KK_L M ac..
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances "6 i 1 \(? \:l bL[ ‘
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 2t = Total des frais engag Dhs
Radiologie et Biologie : |
] Cadre réservé au Médecim
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8 VA e S
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -:-._ ‘
" . . . " Cachet du médecin : ’
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de :I' / ‘
|
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. ez Date de consultation : ’( 3 6) f/ # " 4
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Z . £ -
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ..E.. Nature de la maladie :-n ‘/P&. g e ¥ i
" n 1 A > .
Dentaire : 0 En cas d'accident préciser les causes et Cirgonstances iyt s bebem e ..
1
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es [=] : 1 ,
ds Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenitial, tommuniquer les.renseignements sods piconfidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" larad + obligat d th dtrait . | J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignaments portés sur-ta presente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires "
P - © avoir pris connaissance de la clause relative 3 la-protetfion des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: T Ly sz Pl
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6) Signature de I'adhérent(e) -
mois
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 don

a caractére personnel
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MEDECINE GENERALE-GERIATRIE — gl o - platl cudad!
NUTRITION-DIABETOLOGIE o SSrand] 42yt = Aokl
Diplémée de la Faculté (=] dall duS dou y>
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Consultation sur rendez-vous degall Glylacwyi

Visites a domicile adiie whb;

28 Avril 2023 A

Casablanca, le e e e § slandl Il

Mile BAKKI Oumayma
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- FERRITINE

- CALCEMIE-PHOSPHOREMIE

- MAGNESIUM PLASMATIQUE ET ERYTHROCYTAIRE
- VITAMINE D2-D3

- VITAMINE B9-B12
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Tél.: +212 522 991 906 - Email : docteuralighieri@gmail.com



Laboratoire SQALLI d’Analyses Médicales LTI

SQALLI
oot

Préléevements a domicile

sur rendez-vous

i I Laboratoire certifi¢ ISO 9001V.2015
Y Dr. BENMILOUD Loubna. Médecin biologiste. .
Laboratoire Faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca 7J / 7

Dipléme universitaire de qualité en sciences de la sante
Dipléme d'hygiene hospitaliére et prévention des infections nosocomiales

FACTURE N° :230400410

CASABLANCA le 29-04-2023

Mme BAKKI Oumayma
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs |
9105 Préléevement sanguin E25 Fis ’
0101 Albuminémie (Méthode immunologique) B60 33
0104 JCalcium B30 B |
1126 Magnésium plasmatique B6O B
127 Magnésium erythrocytaire BsO | B '
0129 Phosphore minéral B40 B - |
0154 Ferritine B2sO | B |
0216 Numération formule B8O B |
0438 Vitamine B12 B4O | B |
0439 Vitamine D B450 | B E
0487 FFolates plasmatiques (vitamine b9) par immunomarquage B40() B ]

Total des B : 1850

TOTAL DOSSIER : 2250.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux mille deux cent cinquante dirham .

dudad) cMdill Jiall piiee
LABORATOIRE SGALHD'ANALYSES MEDICALES

240 F ‘_ )___{

Code INPE : 093000214

AWB - Agence Rue Nassih Eddine
RIB : 007 780 0003555000000328 25

NIRRT

240, Bd Brahim Roudani (ex Route d'El Jadida) Maarif Extension. Casablanca. (3uudsdl Gipb) ilagyll ewslpl §,Ls 240
_, b gonl; Flainpicel s 2 ¢ AV 8
Tel : 0522 25 78 25/ 0522 25 39 61 « Fax : 0522 98 84 94 + Urgences : 0668 181 182 * E-mail : labosqalli@gmail.com
IF : 18801592 « TP : 35805014 « |CE : 001728083000020 * CNSS : 4981008 * CODE INPE : 093000214



