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Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Pl
>
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: . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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Nom et prénom du malade ;..\ A\.J\.LE;\S%\ ......... J( ..................................... AGE: o,
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ucation :
‘'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eéducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

ire :
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& i i f g igné la feuille de soins est
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de so Dans le cas ou la maladie aurait un csécwre confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

bligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; . . . ; . 3 2 ,
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio-apre ins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 5 ; : _ : 5
STAdEprEe Bois SRk Okl P avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : T VU Le:......... 7 AR A
| a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :
nois.
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT h
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie NO P 1 9 - 0 3 0 5 4 6

dhésion et changement de statut  :'adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule q%g
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PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ére personnel.
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE
CASA ANALYSES

FACTURE N° : 200300061

le 09-03-2020
Mr Tahar RAOUFI
Demande N° 2003090003
Date de I'examen : 09-03-2020
Analyses :
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefs |
9105 Prélevement Sanguin E25 I
0361 PSA B300 B |

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction conformément
a l'article 91— VI- 1° du code général des impéts.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de nos salutations distinguées.
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N°1, Angle Avenue Mohamed VI et Rue N°1, Hay Sadni, 20520 Casablanca.
Tél : 0522810071 - Fax : 0522810070 - ICE : 0017145770000598 -
INPE - 093061331 — Patente : 37920299 - IF : 18806521 - CNSS N°: 4913762
Email : casaanalyses@gmail.com




Laboratoire de Biologie Médicale Dr. Hind EL GUERMAI KHALIL

CASA ANAI_YSES ' Médecin Biologiste
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I'Hygiéne Hosj sre et Prévention
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n Sciences de la Santé

Casablanca le 09-03-2020

Prélevement du : 09-03-2020
Référence : 2003090003 Mr RAOUFI Tahar

Edition ; 09-03-2020 Né(e ) le : 17-07-1957 (62 ans)
Médecin Dr TOUABI KHALID Code Patient 1611230002

UMORAU

23-07-2019

PSA Total 0.89 ng/mL (<4.50) 0.59
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