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Conditions générales : CH O ) Cl D
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie Dentaire 0pt|que Autres
. ; ‘ " . Cadre réservéj Iadhérent (e) <\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie, t > ) "" i A
®  lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule o grmEErmadepfe B SOCIELE ;v QL#
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Actif [:] Pensmnne(e) AULE@ [ooorereemmesssisiimiesssaesiees ( 7_9 .
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains Nom & Préniom e - N U L L C, \AQ_D
que pour tous les actes effectués en série. ‘2/' ,Y / /(9 6 3
L En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance : /D
— R AMJ 4.. ww c.
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é é L t’x 63 27
. " e Total des frais engagés :
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : ) )
’ ’ Cadre réservé au Médecin
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. f
: in: g
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de Cachet du médeci 195 s il ok
la mutuelle. Rabato T =l Sl TE)
e L - ¥ o IR | 79 50 Y
Optique : 2((‘ Lk \\ Q M
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre & la feuille de soins. Date de consultation : - _ /‘ e 6 ol ™
Rééducation : Nom et prénom du malade e AL AL [ SN . ¥ 5 - . ;;!Agl
. A S : le dé ' g 2
Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lulaniine C} Conjoint
rééducations. \K
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie : ot iy e e
Dentaire : En cas d'accident préciser 185 Causes €t CIrCONSTANCES : it i Wi
- . . " i
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous piconfidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutueile ]
®  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement : ) ) . . X
= d 2 . bl d he d . . lai Jatteste 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 ancg_.de la clause relative 3 la protection des donnee‘. ?’?nnelles. j
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - Q-d\ L /..;AA.,. Y P}‘!‘D J
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Wignature de I' adhérent[e) o
mois J
e
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com Jaration de maladie Nﬂ W1 9‘56801 3
Déc M
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Pl
_ , Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M LAY
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donnéey Matricule : L
‘ Il sera nécessaire de le présenter pour toute ) .L'.Z A ”_._ AL '3
3 caractére personnel Sl e o bt Nom de I'adhérent(e) :
nu .
o
Tota' des frais en‘aeés ......... LQ...’ .....................
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MONOZECLAR®

Clarithromycine
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®

d ) 34 ga
uwuuﬂi

S

e

Titulaire de 'AMM au Maroc /
sl b gl ik 5

Laboratoires Maphar e

Km 10, route catiere 111

Quartier industriel

Zenata-Ain Sebaa

AAROC

Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsable
Fabricant / giau)

Abbvie SRL

Strada Regionale 148 pontina KM 52 SNC,
Campoverde, Aprilia (LT)

1-04011, Italy No.00M299

? Abbott A

e COmprimé(s) par jour en 1 prise pendant

Traitement débuté le.........
YA saaly Aaty

T T MOND.

Im b10 mv
v vuLuQu uco?

k!:gggﬂm Cétidre 111.MO¢.

n:

O Zonsta N geen Consiia

PPV: 16340DH
T

6Y118001 183838

I Sphac o

| qrzdmiedsseige

i 3(QC_. =

aadl i (=) e



Dr Jalil ELATTAR bl acdall el 3.5,
Médecin Biologiste
CENTRE DE BIOLOGIE RIAD

s i

LABORIAD ¢ - Biologie Spécialisée '
A - Procréation Médicalement Assistée. Page 1/1
[ A reaEy] .« Cytogénétique Moléculaire.

EXAMEN du 08-12-2020
Edité le 08-12-2020 a 13:56 Mile EN-NIL Hiba
Code Patient :2012082092

Né(e) le : 08-06-2005
LR

« Analyses Médicales

Prescripeur :

Prélevé le : 08-12-2020

IMMUNOLOGIE - SEROLOGIE SANGUINE
RECHERCHE DES ANTICORPS SARS-CoV2

(KIT NADAL COVID-19 IgG/IgM Rapid Test)
Recherche IgG: POSITIVE
Recherche IgM: POSITIVE
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Demande validée biologiquement par Dr. Jalil EL ATTAR =——~

\\

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad

(City Center - ACIMA) - RABAT
Tel:0537710506/053757 23 23-Fax:0537 71 5060
i W.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com 24 / 24 - 7 / 7

Urgences
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L.A.M. RIAD -

13, Angle Avenue Almelia et rue Meziata - Hay Riad
LA B HIAD (City Center - ACIMA) - RABAT
- Tél: 0537 710506/0537 572323 -Fax:053771 5060
e d Site—Web : www.laboriad.ma - E-mail : laboratoireriad@gmail.com

FACTURE N° : 201203877
Rabat le 08-12-2020

Mile Hiba EN-NIL

Date de I'examen : 08-12-2020

Analyses :
IRécapitulatif des analyses
cN | Analyse | val ] clefs
[SERO RAPIDE SARS - [ HN

Total des B : 350
TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirhams .
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