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Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

V

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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de Da i
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
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Cadre réservé au Médecin

La facturs sinsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : i ) ) ) ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :

Date de consultation : iﬁy S ﬂ A R ——

Nom et prénom du malade : ........ /4'2'..(."?‘ ......... ” =L

Lien de parenté : (. Luimeme

Nature de la maladie : .........#1¢. %’é&h,ﬁ?v&'

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement., la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
ire :

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiq
meédecin conseil de la Mutuelle.

gion du
abligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie NQ P19-025560

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 79 18 - www.n upras.com
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} E!OCHIMI‘E-I-IEMATOLOGIE-MI(:ROBIDLDGIE-IMMLJNOLOGIEfHOF\MONDLOGIE
Dr.Amal EI Khafif Ramdani iliag, caradd
Pharmacienne Biologiste prrangy iy 1 JLals
Diplémée de 'Université de Granada-Espagne

Patente : 31643475 - I.F. : 53000550 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093

G B
&3“3 P ,J'-‘fl"""‘ ) FACTURE N° : 191000641
P =N Casablanca le 10-10-2019
Mme AZIZ Ez Zouhra \NP E

Date de I'examen : 10-10-2019 0930034.40

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement EI10 E
Glycémie post prandiale B30 B
100 Acide urique B30 B
111 (Créatinine B30 B
118 Glycémic B30 B
0135 Urée B30 B

Total des B : 150
Total dossier: 182.50 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

I
Récapitulatif des analyses
cent quatre-vingt-deux dirhams cinquante centimes

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7Th30—17h00 / Samedi :7h30——13h Prélévement & domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI

Casablanca - Tél.: 05.22.75.86.77 / Fax 22.76.84.39 - E-mail:laboyafa@hotmail.com
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BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE
Dr.Amal El Khafif Ramdant Hlao) caadl Jlal.a
Pharmacienne Biologiste Y 2
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

o

Laboratoire Autorisé N*: 28060

Préléevement du : 10-10-2019 Mme A
Edition : 10-10-2019 e AZIZ Ez Zouhl‘a

Code Patient 1910100040 Référence : 1910100040

Prescripteur : HOPITAL .

Page : 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE ‘

Glycémie a jeun 0.96 g/L (065110 |
(Hexokinase G6PD-H Cobas C311) 533 mmollL (3.61-6.11)

Glycémie post-prandiale 1.25 g/l =1.40)

(Hexokinase G6PD-H Gobas C311) 6.94 mmoll (<7.77)

Urée 0.46 g/l R

(Enzymatique Cobas C311) 7.66 mmoll (3.33-8.33)

Créatinine 7.2 mg/L (5.0-11.0)

(Cinétique Cobas €C311) 63.7 umollL (44.3-97 4)

Acide Urique 55.00 mg/l i

(Cinetique Cobas C311) 32725 pmollL (142.80-339.15)

Validé'par : Dr Amal EL KHAFIF
Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 —17h00 / Samedi :7h30—13h Prélévement & domicile sur rendez-vous

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N°52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI

Casablanca - Tél.: 05.22.75.86.77 / Fax : 05.22.76.84.39 - E-mail:laboyafa@hotmail.com



