RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. DéCIar‘atIDn de Maladie . Ng P 1 9_ ij iﬁ‘ i:! 4 O 0 9

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation [BMaladie D Dentaire D Dptique D Autres

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réserveé a l'adhérent (e)
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : 3
que pour tous les actes effectués en série
e : . i ol i Pensi :
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de [3 Actif D ensionné{e)
. SN " 2 Q 7
soins. Nom & Prénom : ..TS..B..L.AB.L:..VKXIVYE‘Q':L.““!*\?}L!:’\DatE de naissance .. Q. A (AL ASE ..
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tel. : ”\LC&QJ’\’BQXE\ .......... Total des frais engagés :.........cccu......... O Dhs

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

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

La facture ainsi qu'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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consuttation . ............. foovernennns v 222
ducation : Nom et prénom du malade : .._.}f.l'_.}'.\_::?;;.E,."s.'. ..... B 2 W O Age:.._.-_‘5..:;;..?.f.'.~:$-4
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D LiimEme B Conjoirt . D Erfant
rééducations. :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :..... ... & R e G
taire : En cas d'accident préeiser.les causes et circenstances : ......... S ..... RO, .

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est \ . i : :
Dans le cas ol la maladia adrait ub ‘casaatere confidentiel, commufiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

medecin conseil de la Mutuglle

obligataire avant le début de traitement
_—

J'atteste sur 'honneur lexactitude,des renseignements portés sur la présénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancede la efadse relative'a la protection des données personnelles.

Le: oS e,

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais 5 i

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données
stere persannel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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ITANAIR.

611 80011(}2

Levothyrox® 50pg
Comprimeés ‘S(_CumES B! 0 R
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611 800110201 3 Wwo
Levothyrox® 50ug, g i \
C ymprimés sécables B/30
PPV: 13,40 L)H
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Levothyrox® 50ug,
Comprimés sécables B/30 &
PPV: 13,40 DH
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COOPER PHARMA
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LABORATOIRE LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES LES IRIS

D'ANALYSES MEDICALES
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PATENTE: 11200785 -- IF: 26147335 -- ICE: 002148177000080 -- INPE: 083062794

FACTURE: 1368/19

OUIJDA le 30/04/2019

Nom et prénom MME YOUSFI ZAKIA

Référence 19C196

Médecin prescripteur Docteur MOUQLA FAIZA

Acte de biologie demandé Cotation (B)

Hb GLYCOSYLEE.HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE HBA1C 100
TSHu.TSH ultrasensible. THYREOSTIMULINE 250
Total du (B) B 350
Prise de sang (PC) 0.00 DH
Montant en DH 385.00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: TROIS CENT QUATRE-VINGT CINQ

DIRHAMS

laboratoirelesiris@gmail.com

78. rue Oued Massa quartier les Iris - Oujda, au dessus café Sitka en face CHU - Tel/Fax : 05 36 53 45 10

ICE : 002148177000080 - |.F : 26147335 - Patente : 1200785
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Prescripteur: Docteur MOUQLA FAIZA
Page: 1/1
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BIOCHIMIE HBA1C
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