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Conditions générales : \ <
" a - m\Maladie U pentaire O Optique UAautres

Le cadre réservé gii'adhérent doit étre diment renseigné
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin ~

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance e

soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- 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 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

ﬁ/

la mutuelle

Optique : 1| \"
Date de consultation : A‘ e

Nom et prénom du malade : \‘“- U\ k)‘ “\{\. \LJLL(

Lien de parenté B Lui-méme
Nature de la maladie Dvohele.. "

En cas d'accident préciser les causes et circonst

" 'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

9% .

:J Enfant

Rééducation : 0. Y Age:

. Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

. ) Conjoint
rééducations =

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

Dentaire :

- P e a e WP (]

les renseignements sous plconfidentiel 3 \Eﬂlo’-lmn du

OH°T
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigngments pprtés sur la présente decl ration. !e déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la pptection! mner@gQi

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
p

Dans !e cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ¢
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement,

®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: // 24 Q/ﬁ
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I‘adhérent(e) S —
mois —

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

4 caractére personnel

MUPRAS :Centre A n Abdellah - 6eme £t s R i i Fakir et s, Abdelinh - Eiliarties o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

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

w avsonso  ceannassstoonoss aeezoosoorzao |IINININLARIKRRERI

TP:35504101 - CNSS:1121946 - RC.:187112 Ol

Casablanca ie 15 octobre 2019 Madame MEJBAR SAKINA

FACTUREN® [301210

Analyses :

Chimie : Glycémie (a jein) B 30

Chimie : Hémoglobine glyquée B 100

Chimie : Cholestérol total B 30

Chimie ;: Cholestérol HDLALDL =e=srrr-=-sesmmnmememracooamom- B 80

Chimie : Triglycérides -------====r===-===m===mommrmommmmmmooomooe B 60

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250 | Total : B 550
Prélevements :

ey | Pc i 1;5 '!

TOTAL DOSSIER 762,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Sept Cent Soixante Deux Dirhams




TAZI MOHAMED
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ABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV,
QUALITATEM

www.ascil-qualitatem.fr

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur JOELLE CARIOU BELQADI
119,Boulevard Bir Anzarane,Maarif
Résidence Ramzi Porte B,2éme étage

CASABLANCA
Examen du 15/10/19 - Edité le 15/10/19

Madame MEJBAR SAKINA

Réf. : 19J777

NALYSE RESULTATS UNITES
| HIMIE AUTO! ROCHE
GLYCEMIE 1,33 , gl
ou 7,40 mmol/l
2,49 T 1,97
s 1 185
.S 1,99 o 1,54 1.57 A,
.49 .“‘———' 1,06 g | 1,11 /I\ 129 ~—y
X T ' g8 ‘\\ v s L~
}', ~——_ 7_,,»—-"'/ \\./ . .
o 0,99 + ]
0,49 t + + t t t t ~+
24/0816 29/1116  27/1216  06/04/7  11/0917 08/0118 10/07/18  21/06/19  15/10/19
Dates d'antériorités
EM : - Susssme s 6.6 %
Va
CHOLESTERQL TOTAL 1,73 g/l
ou 4,46 mmol/l
3.05 +
24 225 2.36 iy
2,55 + v
o B 204 1
= 1 = 1,73
- 2,05
1,55 +
1,05 t 1 t 1 }
10/05(16 06/0447 08/01/18 10/0718 21/06M9 15/10/19
Dates d'anté riorités
CHOLESTEROL HDL = 0,45 g/l
ou 1.16 mmol/]
CHOLESTERQL LDL =======mmsmmmmmmmmmmm e 1,03 g/l
ou 2,65 mmol/l
TRIGLYCE - 1,24 g/l
ou 1,42 mmol/l

TAZI KARIM

Page : 1/2
NORMALES ANTECEDENTS

21/06/2019
0,70- 1,10 197
4-63 9.6
1.5-2 2,53
>0,4 0,47
1,75
035-1,35 1.54

ILANCA
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ORATOIRE TAZI D’ LYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED

HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur JOELLE CARIOU BELQADI Madame MEJBAR SAKINA

119,Boulevard Bir Anzarane,Maarif
Résidence Ramzi Porte B,2éme étage

CASABLANCA
Examen du 15/10/19 - Edité le 15/10/19

Réf. : 193777

NF EN I1SO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV,

QUALITATEM

www.ascil-qualitatem.fr

TAZI KARIM

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

Page : 2/2

ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
10/07/2018
Itra - se : 0,402 uUIl/ml 0,27 - 4,21 0.850
6,01
t 6014 l
S 4014 N
x,
N 0,85
§ 2,014 \0,02 0,025 0,081 0,076 0.402
0,014 4 ———— - | B :
10/05M6 24/08/16 29/1116 27/1216 11/097 10/07/48 15/10/19
Dates d'antériorités

ASABLANLUA



