RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

* La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mols & compter de la premiére consultation.

" LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille d4
s0INs.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

| Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

% Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : -

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont & joindre & .n‘h\uxl\f‘ de soins

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

2 La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit fe respect de la loi n* 09-08 relative  la pre

tion des personnes physiques a 'égard du traitement des données

3 caractére personnel,
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Lien de parente

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les ¢ stances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel
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commiuniguer les renseignements sous plconfidentiel a Fattention du

medecin con

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur-la présente déclaration. Je declare
avoir pris conngissance de la clause relative a la protection des dornées personnelles
Fait 3 : S B0 5, < o, SRS S f B L s svsssissioies lusisossiide g

Signature de l'adhérent{e}




— 5
ERAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
, .p_;‘ﬂﬂlontamt détaillée | Cachet et signature du Médecin et t traitée 'acte stiqué en india
¢ des Hoporajres I attestant le Paiement des Actes
N ("
- INP: Qg 15 L E )
othi Bif
T'IT Dents Nature des | . we:ld 1]
’ ~F ] I Ceefficient
“WIINE Traitées | Scins | ERitican.
- —— —————— { R
;:1: ? ’ . o< i : s *TE 1 Z
achet duPharma 4% .0 — S
. te  l& e
ou duEournisse Ry ,__1 “?f. Date Montant de la Facture
. o i s s TANT:
‘ VAo B =0 = |
\ B
- = ) ; 3
TR e “ YEXEC] TH
- ¥ ANALYSES - RADIOGRAPHIES . )
Cachet et slqnammﬁl}\ Designation des Montant
) T L Date 08
Laboratoire et f!t*ﬁf_ﬁm@w s Caefficients des Honoraires
( AN ) ")\.‘ ‘..-‘ At - 9\) —_— -
- 4Gk . s e T
2 \ M e < 1 0. o ) ? é & / sl }
\s__‘?\\.ﬁ'\“\-\ A o Jf_), R ) j«?._},;..c;gfo, , .,bD o _— LITION
9 7 N el WO, (SO L A ——
?3’.&% OMed : ‘
DM R R R S o = DETERMINATION DU CCEFFICIENT
; S s s PROTHESES O Al MASTICATOIRE
G H N
4 = ALXILIAIRES MEDICAUX _ i I
Cachet et signature Date des E Nombre Montant detaille 5} G
du Particien Soins | AM } PC I M IV des Honoraires o
eeid 1 N 1 i
% ; [Creation, remont, adjonction] =i
s} [ I R S
‘ . ?

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Docteur JABRI Leila ol § e 8)958 0

Spécialiste en Endocrinologie . 5. .
pacans’e ? SrSadl o0 8 duolais

Diabétologie = -

Maladies Métaboliques ¥l yol el = madl sasdl ol ol

Diplémée de la Faculté L iy it el kS Ay

de Médecine de NICE

Diplémée en Echographie $aally yjasidl polus e dlols>

Thyroidienne - Université Paris D4g:#ts@t 2023 dudyall Badl)

Casablanca, le - o sladl ladl

Mme BENZAOUIA SAMIRA M

Levothyrox® SOpg
Comprimés sécables B/30
PPV: 13,40 DH

A2

1/ Levothvrox 50 ug
1 Matin pendant 3 moi

go X % 2/ LEVOTHYROX 25 uG
1 co ET DEMI LE Matin 4 JOURS /7 pendant 3 mois

(ET

118001
Levothyrox® SOpg

—
C Comprimés sécables B;‘38H
- - PPV: 13,40
e o G FDEJ

Spécialiste en Fnrs I" "I "l ||||||| m

(Ffabétoiooie pt L

Levothyrnx@ 50|.|g
Comprimés secab es B,'30

LIRIILCHL l|

6

7862160336

llllll IIIIIIIIIIII

Jl!l"

Levothyrox® 25 p.g

7862160335

Comprimés sécables B/30 18001 2
PPV: 6,80 DH Levothyrox@ 25 ug g
Comprimés sécables B/30 g

|H||H|||\I| | =7 e

118001
Levothyfox@ 25 pg

Comprimés sécables B/30
PPV: 6,80 DH

gl ladl SJUT guallall 18 o) 405 ylac Fui¥ Sl dijond Laall dols) ouaall &,Lﬁa
Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Assakan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : diabeto.jabri@gmail.com

786216033

7862160336

7862160336



Docteur JABRI Leila o S 8,928 0]

Spécialiste en Endocrinologie . : = 0
P 9 SrSaudl o0 8 duolais|

Diabétologie s *

Maladies Métaboliques ¥yl el - @aldl sasll ol ol

Diplémée de la Faculté Lyl gttt )] Al S Aoy

de Médecine de NICE

Dipldmée en Echographie $aally jasall polus e dlols

Thyroidienne - Université Paris Descartes dudyadl dakl)

Casablanca, |e/t£_10%123?.0 glal ladl

s ook o

sla ! ladl &I 5._-Lh." 18 @d) 405 b)lac j.,.s!ﬂ oS! dia Laaldl a.aLal ouaall &Lﬁu
Bd El Qods, Résidence SAFFA, lotissement Assakan Al Anik, Imm 405 - 3éme étage N° 18 - Casablanca
Tél.: 05 22 50 66 06 - Email : diabeto.jabri@gmail.com



Al ) CMdomsily (oI yCioma

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED

NF EN 1SO 9001:2008

CERATIRCAT MA-J015-XIV,

L QUALITATEM =
www.ascil-qualitater.fr

TAZI KARIM

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES 'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur LEILA JABRI Madame EL MEGDER BENZAOUIA SAMIRA

Boulevard El Qods,Résidence Safaa,3éme étage
Lotissement Assakan Al Anik,Immeuble 405,N°18
CASABLANCA Réf. : 23G454

Examen du 13/07/23 - Edité le 13/07/23 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
LS H Ultra - sensible 5,060 _uUl/ml 0,27 -4,21 3,000
.. 6189 4 5,08
% 4,189 4 3,00 3 /,"’.
- 172 - 174 165 Jj  M—
E 2,169 H 114 0,87 . m_ NS S 0,46 .~
- e + + t ooy + t {
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Dates dantérioritds




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 052227 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca ie i3 juillet 2023 Madame EL. MEGDER BENZAOUIA SAMIRA
FACTURE N° | 360105
Analyses :
Hormono : Thyreostimuline (TSH us) e B| 250| Total : B250
Prélévements :
Sang % Pc | 1,5 |
TOTAL DOSSIER 360,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
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