Déclaration de Maladie
-RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR UPRAS .
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O maladie O pentaire O Optique
Cadre réservé a 'adhérent (e)

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ¥ R, [\1, A m
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule -, ‘i" ?i ..,t.....(., .................. Société : =
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®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est & joindre A la feuille dé Date de naissance :* E . Q ‘i ‘ PSAECSAES e A B
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®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. C‘ (Té ﬁ 0 76’ otal des frais engagés : SJ

Radiologie et Biologie :

5 Cadre réservé au Médecin
" La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -'1
bt Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de n
la mutuelle &
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 6 Lien de parenté : ‘ Lul-meme D Conjoint
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins. = e
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Dentaire : n En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;.
-
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans/ b ciis ol 1 mialadie-ausalt b caractive confidentiel, communicoer s rensalgnements sous pitons
obligatoire avant le début de traitement. < médecin consell de la Mutuelle.
. La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
" | 4 ha d it ¢ .l J'atteste sur I'honneur T'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-a i igat n e prothéses ou de traitement canalaires. : : .

LOTRRNO RTINS SRR S SORRRONS ) 08 0 2 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®"  Ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : e L / L/

mois J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 traitemen

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
asablanca 20000 - Tél 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.co
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0Df
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778228 -Fax:0522996574 i =
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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Centre International d'Oncologie Casablanca
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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el e cladll jlall plll o aiwall

I (T ——

Casablanca, le 15/04/2024 Mr EL HOUARI ABDELILAH
. IPP Patient : 24-000161/24
Compte rendu d'analyses Patlent Ordinaire -
Prescrit par Dr LABYAD ABDESSAMAD
Page: V1
MARQUEURS TUMORAUX I
, . Valeurs Usuelles Antériorité
PSA Total : ' = 1,66 ng/ml (Inférienr 24 )
Antigéne prostatique spécifique total
|
\
|
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement '{' N
Dr. SENTISSI Hamza
, Médecin Biologlste
INIL.S': 000083272

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF : 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




DOCTEUR EN PHARMACIE

PHARMACIE MIMOSAS

400 route d'el jadida

R.C :347956 Patente:36000366
TVA: C.N.S.5:6974051

Tél :0622 98 86 97

N° ICE : 000500137000059
N° IF : 51500320

DOLIPRANE GELULES/16

MR EL HOUARI ABDELILLAH

1 FEBREX S.SUCRE AD X 8 SACHETS 20,00 20,00 1,31 7,00

Nbr Articles TVA 7% Base :

35,30 | Montant :

TVA 20% Base :

Arrété la présente facture a la somme de :
Trente Cinq Dirhams et 30 centimes.
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H ke Casablanca Ain Sebaa LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
Dr. Hamza SENTISSI

H6pit#rﬁ/e’ aasgﬂl%kbﬂ%ebﬁ”i”ml Médecin Biologiste
gl cuc clawll jlall plall Laudiuoll

Casablanca , le 15/04/2024

Facture N°
Dossier N° : 150424-427 du: 15/04/2024

Patient :Mr EL HOUARI ABDELILAH

Code CNOPS Analyses B CocfGoioi Prix en DH

402,00 402,00

361 PSA Total : 300

Prix du prélévement 11,75
Total B 300

Total en dirhams 330,00

279, Bd, Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 05 22 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
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279, Bet*Epefchdahral] o6 =
Tél. : 6597 G800 ~Fax : 05 22 35 66 44

RC: 431357 - IF: 34460126 - ICE: 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma




