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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

. " ; - Cadre résgrvé a I'adhérent [e) =¥
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. p> =)
= : . . . . i : ) eeerinas SOCIBEE ..ottt ee e eeeeae e e et eeeee e eessaaaeeeanas
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :........ a5 s o
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O F'ensujnne[e] Y0 =y Yy SO

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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
soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.

. : ; ; ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Ql.]e: o : L. . . Date de consultation : M/a ’é/ .:\4‘;«)\\(_) .

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

ucation : Nom et prénom du malade : K= YO M . ol r\ ﬁ‘_{\a ‘g{) "v -‘L f\\ﬂige\h ...................

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lu»—meme 1 _ O Conjoint G Elfant
rééducations. '; \
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :...., L&—ﬁ ‘_m'\-i‘."‘ﬁf 5 ‘\\‘m """ fl“" $t """""""
. \
ire : En cas d'accident préciser les causes et mr‘constanr:es ..........

l.

En cas de prothéses ou de traitement canalai I : igné ille de soins est
p ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feu Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, commﬁmquer les* nenselgnsmen’rf iuus p@:,nnﬁdehuel s I'attention du

obligataire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle. |

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ; . . . \ o . . s ;
J'atteste sur honneur I'exactitude des renseignement§ pertéS sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données r:spnnelles ; ¢
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : S 7 o 22t s 2028

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e) :...............\..., A

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
- t——— .
UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
hctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gu
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 0522 22 78 18 -v
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes - Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Mééécin

attestant Ip,Paigmeng.des Acte
: V) RS

ExECM|oi§€?é§b

Cachet du Pharmacien -
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Diits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

¥,
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pra}qué en indiquant la nature des soins.
3 .

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES | et | Naturedes| oohicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
PSS
DEBUT
D’EXECUTION
P
FIN
D'EXECUTION
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25633412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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LABORATOIRE ANHICHEM D'ANALYSES MEDICALES

Dr SAID N°122 ,Av Akid Allam Hay My Rachid 2 Bournazel
ANHICHEM Casablanca
BIOLOGISTE Tél: 05 22 56 15 85 Fax: 0522 56 15 86

IF- 14363584 ICE: 000349000000065

FACTURE N° : 200003830

CASABLANCA le 27-06-2020
Mme ZOUITA Mansoura

IRécapitulatif des analyses

CN Analyse Val

Clefs

439 Vitamine D B450

Total des B : 450

Total des HN : 0
TOTAL DOSSIER . 450.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent cinquante dirhams .
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Laboratoire ANHICHEM d'Analyses Médicales et Biologiques

A Aee9d 9y ) Sl i) e
L’ ‘A

Dr. Said ANHICHEM bt ] doran ) 25 U
Spécialiste en Biologie i)l Sl ook

| Date d'enregistrement : 25-06-2020 a 11:25 Mme Z‘OUITA' Mansoura

Code patient : 2006010030 . Prescripteur :
Né(e) le : 01-01-1925 (95 ans) - Dossier N° : 2006250049

o DM,

~ VITAMINOLOGIE

__ VIDAS (BIOMERIEUX)/COBAS

| 25-OH-Vitamine D (D2+D3) 12.10 ng/ml

(Technique ELFA-Automate VIDAS)

Interpreétation

Déficient < 20 ng/ml
Insuffisant 20 & 29 ng/ml
Suftisant 30 & 100ng/ml
Toxicite potentielle > 100 ng/mi

Validé par : Dr ANHICHEM Said
Laborataire d'Analyfye
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