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I- MUPR AS Déclaration de Maladie

Conditions génerales

5 maladie U pentaire O Optique

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
. , Cadre_réservé adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ){ C(‘ r
u La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |la premiére consultation MaI”CUIe/ K Société
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux &ﬂ Actif j Pensionne(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : s C )(_,Lx(_f/' a4 3
que pour tous les actes effectués en série /{ L)\) / ( 9 /{ (05 ':i
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance / )
50ins :
Adresse * o 4 1
Pharmacie : -
. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances g Q L‘ \ _(
- T, o cvosrvsmsssssininiinnns s Total des frais engagésg

Pour les médicaments sans vignettes une facture de [a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- Cadre réserve au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre BE{ GF" f l ‘ a‘lla
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement MUT de Gynewogqe -Ob tnq-ue
‘ Cachet du médecin

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 2. Rue Om Errabe (AI‘VQ‘G Jaba )'BC“)

la mutuelle Té‘ 05 37 67 28
Optique é:‘ g l Z/ |?I

ate de consultation ” C A S
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a |a feuille de soins Date de consultation . 2 — \ 2 Y1 N \
: \ AN
Rééducation : Nom et prénom du malade : q\\ L l)\\\ f 8| SK_ « 1) k
" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) . ) I
: Lien de parenté : L Lui-méme J Conjgig J Enfant
rééducations l\‘ ) S \ L >
ure de \ ie s N e
" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie | e {}
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseig sur la feuille de soins es
a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement je la Mutuelle ]
o La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je declare

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

avoir pris connajissance de la clause relative a la protection des données fgmnnplc 3 f—z o

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : [V T ) Le Ak / (\‘t
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |'adhéren[(e) H

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge peci@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
a caractére personnel
MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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REALISATION TECHNIQUE

In situ

Nombre de supports de culture 3
utilisés :
Nombre de clones : 9

Flacon

Nombre de supports de culture 3
utilisés :

Nombre de mitoses : 13
Technique de marquage RHG
Résolution 400 bplh
Nombre de mitoses caryotypées : 9

FORMULE CHROMOSOMIQUE (Selon ISCN 2009)
Formule chromosomique : 46 XY
CONCLUSION : Caryotype Normal a la limite de la résolution de la
technique utilisée ( 300 a 400 bandes)

Remarque:
Ce résultat n'exclut pas les syndromes microdélétionnels ou les microremaniements.

2001252062 - Mme Saida NAJOUALLAH
CARYOTYPE FOETAL SUR LIQUIDE AMNIOTIQUE
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L.A.M. RIAD

6 13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
LABORIAD (City Center - ACIMA) - RABAT

3 Tél:0537710506/0537572323-Fax:0537715060
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD| Site=Web : www.laboriad.ma - E—mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 200103005
Rabat le 25-01-2020

Mme Saida NAJOUALLAH

Date de I'examen : 25-01-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
CARYO PRENATAL HN
Aneuvysion FISH( 13,18.21,X.,Y) : HN

Total des B : 5500
TOTAL DOSSIER : 5500.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cing mille cing cents dirhams |
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Patente N°: 25995358 - CNSS: 9114357~ IF:3349086 RIB:013 810 01214 000040 001 27 94 BMCI RYAD NAKHIL -
ICE: 001685262000044 - INPE: 103060877




