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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment: la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la pr‘emlére'consutlgnan.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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 4 la feuille de

soins. b a Adresse AL ) A B S TR O Sl X M %3 O S 47 O\ ol
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armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La 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. ) )
2 i B : ; : ; — ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Date de consultation : ..... ‘/Lg LQ Z lZOZﬁ

ducation : Nom et prénom du malade ©z

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladie :

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPFCONSLANCES | .........ccccou e reeiiiiieie et ee e e ie e e nsaeeeenas ‘
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du ‘
médecin conseil de la Mutuelle

La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - . 8 : 5 = . i 5
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

avoir pris cpphafssance de la claus r‘elat.we a la protection des données p rsunnelles
die et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a.- {7 L[.«f[{fﬂ’t <L Le: /"O 2/29/0
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature ‘adhérent(e) :

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Mohammed AMARA
Pharmacien Biologiste

Diplofs de I'¥niversité de Bruxelles (U.L.B.) " * ‘ : poy - o) ‘ J ~

Spécialités : Biochimie - Hématologie
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Préléevement du : 16/07/2020 -
Heure : 11:38
Edition du : 16/07/2020 Référence 50716T2606 du: 16/07/2020

Code Patient 00001205 'Mr. ZEGGANI MOHAMMED
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. BIOCHIMIE

EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes s st
Acide UrigQuUe......veceevvennnnn 3 72 / mg/! (30 & 70)
WS o wmanieme & » ¢ 5 » » weveees 4 § 3 5 § & S0 § 0.66 7 g/| (0.15 & 0.45) 0.59(02/05/20
Créatinine.......oovuveevanonans : 20.0 / mg/! (7.02135) 16.4(02/05/21
Clairance & la créatinine ......: 35 ml/min
(MDRD)
(COCKROET)
Clairance > ou = 60 ml/mn : pas d'IR ou IR légére
Clairance de 30 a 60 ml/mn : IR modérée
Clairance < ou = 30 ml/mn : IR sévere
. Clairance < 15 ml/mn : IR términale
| .
MARQUEURS
EXAMEN DE SANG
Analyses Résultats Normes TSNS
PoS B i iseeneasnssasssssassassenas : 2.10 ng/ml N : (< 4.00)

(Antigéne spécifique de la prostate)




LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Dr. M. AMARA
» 3,Bd Mohammed V - T¢|.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20
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Référence:

50716606
Analyses éffectuses le: 16/07/2020

Mr. ZEGGANI MOHAMMED
Dr MHANNA SOUMIA
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Organisme

Bilan:
UREE CREAT CLCR AUR PSA

Cotation : (B 440 )

Montant Net : 614.60 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUATORZE Dhs 60 Cts
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Mortara Instrument, Inc. RScribe 6.1.0.44781

Dr MHANNA Soumia

25 mm/s 10 mm/mV 0.05-40 Hz



