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Conditions générales :

=  Lecadre résew:fz a I‘adijérent d?it‘étre ddment renseigné. . . Déclapation de Malad'g . N{_) P 1 9— D 0 O 8 9 6 7

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation, (O Maladie (J Dentaire ‘ (8] Uptique U Autres
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

50Ins.
harmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. -

diologie et Biologie :

! Cadre réservé au Médecin 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'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.

tique :
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : . /£ (9 5/1
ducation : Nom el prénam:dumelade fcoonsmnmsmnsmnnsii s s s Age A s il
L'entente prealasble renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme [g Conjaint D Enfant
reeducations )

Nature de la maladie : : 3 it

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... e T et eeveeeeesmsesnesssseesmseasseaseranas

rothe g ' 5 5 f ) ' du
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas oii la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensignements sous pli confidentiel & lattention

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.
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La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) . ) : 4
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio- - i n $ i n nalai i ; : g s .
adio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC : FOIEA oo Let . A FI—
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' peco sclarat e N© - 0008967
rise en charge ! pec@mupras.com 1 Déclaration de maladie N - P 1 9
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. }/
AS garantit e respect de la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données P : : _p Matricule : 2- LP A’
Il sera nécessaire de le présenter pour toute % H’ R l
pre personnel. N 3 e Nom de Iadhérent[e]
S : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge réclamation ultérieure. o b ______
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Total des frais engagés :..«2. ...~ -l

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de depot . 2.8 e
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) \ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA
BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE
Dr.Amal El Khafif Ramdani

< narmacienne Blologiste sy auddd Jlals

o
Dipldmée de lUniversité de Granada-Espagne
Laboratoire Autoried H° 26050

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

_ FACTURE N° : 200400793
\ Jr\ ".c_'-’-)\" . ' * \
gnl_iige pIre) Casablanca le 29-04-2020
BV B i
~*ffiie AHRID Fatima 0 INp £
Date de I'examen : 29-04-2020 93 0 0 3 '
I <q 0
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélévement E10 E
0146 ITransaminases O (TGO) B50 B
0147 ransaminases P (TGP) B50 B

Total des B : 100
Total dossier: 125.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cent vingt—cing dirhams

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 —17h00 / Samedi :7h30—13h  Prélévement a 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
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IABORATOIRE D°ANALYSES MEDICALES YAFA

BOICHIMIE - HEMATOLOGIE - MICROBIOLOGIE - IMMUNOLOGIE - HORMONOLOGIE
Dr. Amal El Khafif Ramdani l—aey aanll Jlal.

Pharmacienne Biologiste
Diplémée de I'Université de Granada-Espagne

&

Laboratoire Autorisé N°: 26050

Prélévement du : 29-04-2020 Mme AHRID Fatima
Edition : 29-04-2020

Code Patient 1808020084 Référence : 2004290020

Prescripteur :

Page : 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE GENERALE ET SPECIALISEE

18-07-2019

Transaminases GPT (ALAT) 9.5 UL (7.0-350) 15.2

(Cinétique Cobas C311)

19-07-2019

Transaminases GOT (ASAT) 20.1 UIL (100-36.0) 222

(Cinetique Cobas C311)

052275%%
Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30 - 17h00 / Samedi : 7h30 - 13h Pt‘éléwéJr laéé%rn’;igreﬁmﬂ]eﬁdéﬂégy

Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N° 52-54, Moubaraka Hay Al Qods Sidi El Bernoussi - Casablanca

Tél.: 0522 75 86 77 /| Fax : 05 22 76 84 39 - E-mail : laboyafa@hotmail.com



