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. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais a compter de la premiére consultation Matricule Societé
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dort étre jointe ; ) i ¥

Radiologie et Biologie

Cadre réservé au Médecin
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" a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre »
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les cauﬁe& &L;cu.;onstaa(e
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i i —
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére configentiel, communiquer les rerpeignemengs sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle i 5 4 'L'," :'H,;i-i )
L La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement cULU
. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portésfsur la pgésente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la pro[ertlon des données pgrsgnnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: %/)(f&— . Le ﬁ / )Q)DQO

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les & Signatufe del' adhefent(e) : -
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.co
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
|
a MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee {

a caractére personnel
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél:05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 05-02-2020

Mr. Yahya BAHLOUL

FACTURE N° 2002051064
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0119 Hémoglobine glycosylée B100 B
PS Prélevement sang E25 E
9105 IFORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E

Total de B : 100

TOTAL DOSSIER 159.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante-neuf dirhams




Laborétoire‘d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 052299 46 63/ 0522 25 82 05 Fax : 05 22 98 09 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583

IF : 01006693
CNSS : 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48

Mr. Yahya BAHLOUL

FACTURE N° 2002051065

INPE :093001196

Casablanca le : 05-02-2020

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PS Prélévement sang E25 E
)118 Glycémie B30 3
Total de B : 30
TOTAL DOSSIER 65.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de soixante-cing dirhams vingt centimes
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. = Laboratoire'd ‘Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
’ 117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél : 05 22 99 46 63/ 05 22 25 82 05 Fax:05229309 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583

IF : 01006693

CNSS ; 7070999

Compte bancaire : BMCI Casa Normandie
RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093101196

Casablanca le : 05-02-2020
Mr. Yahya BAHLOUL

FACTURE N° 2002051062
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement sang E25 I

9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN 0 ‘ E

1361 Marqueur Tumoral :Antigene prostatique spécifique : PSA B300 3

1100 Acide urique B30 B

0109 Cholestérol L D 1. B30 B

1 Créatinine B30 B

)134 Triglycérides B60O B
Clairance créatinine selon cockroft: B30 B

Total de B : 500

]
‘ L TOTAL DOSSIER 695.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre-vingt-quinze dirhams



