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Conditions générales :

R R , ® Maladie () Dentaire (J Optique U Autres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. " p— .
Cadre réserveé a I'adhérent (e) -
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Pharmacie :

& Nom & Prénom ﬂ?ﬁupijbrl‘?hmé ............................ Y (R

que pour tous les actes effectués en série. & . ) & ¢ 9) B D

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de =] Date de naissance :..<Z... f_‘-,_?i,—,/fjt{ ''''' B it e ,l """""""""""""""""""""""

s e ) - - -

soins. - Adresse K,eqné/&ae@ ..... (/ dnom.. T.m QL. f’q‘f ...... ?—‘Z/V(_?b-e?“ ..........
:
3
@
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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

A
Cadre réservé au Médecin

7
Cachet du médecin : (\/
S ———
s 1.1

Radiologie et Biologie :

I
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 5 2-’

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Lien de parenté : UJ Luirmeme

Nature de la maladie :.............. f-\kF‘F ................... A

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Affection longue durée ou chronique : O AT ALC(

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .........cccccceoies "»,
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer s renseignements sous pli coffidentiel a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

J

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

; : 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. : & : 4o | | listivis Al
: ; : avoir pris connatssance de la clause relati a4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait ép_ Z z’? . 7
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent{e) :

par an.

= N

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal B
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Professeur Driss Jamil \)—AWAW)

Hepatologie & Castroenterologie aal) lgally siSIl (a1 ol

Casablanca, le ............ .04,03&024 ----------- “’A ‘L-‘-u-J‘ J"u"

MME NASSIRI EP MARNISSI AICHA

9 « Piascledine 300 mg ‘?eiul
/\% 2O 1 Gélule, soir, a m@_yu u repas, pendant 1 mois

« Vitanevril fort - comprimé dragéfié

ig‘%o 1 Comprlmé;:m A midi, soir, pendant 10 jours

T INeBe
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Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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L aboratoire GENELAB "Oum Rabii"
270224-076 Il
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IASSIRI AICHA EP MARNISSI
J.N : 29/06/1958
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Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatpriamil@gmail.com



Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax .05 22 93 10 61 T
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 V
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaad" ‘

| FACTURE I Casablanca ’ le 28/02/2024 ‘

Facture N° 270224-076 du 27/02/2024

MUPRAS Dr: JAMILDRISS

N°Bon de soin Mle
Patient Mme NASSIRI AICHA EP MARNISSI

PHOSPHATASES ALCALINES 50

ACE : Antigéne Carcino-Embryonnaire 250
Antigéne CA125 400
Antigéne CA15-3 400 440,00
Antigéne CA19-9 400 440,00
Total B 1500 | 1650,00
APB 1,0 1151
Total 1 661,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille six cent soixante-et-un dirhams 51 centimes***




CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
g_a_h’a.e-” jl—g—dlg A Sl ol Balc

Prafesseur Driss Jamil Docteur Zineb Jamil
xSy o ) =)

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
gl Slgadly LS 2!l LE 26/02/2024 soagl BIPESPRRY] d"‘f‘ 3 doliazs
FACTURE N 12230

MME NASSIRI EP MARNISSI AICHA

IActes Montanﬂ
ECHOGRAPHIE 500 DH
CONSULTATION 300DH

TOTAL 800 DH

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 A E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE

o gl sLgontly st SIf yaaly—al Balt X

Prafesseur Duiss Jamdl Dcteur, Zineh, Jamil
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HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
coamagll SLgatly LS ol ] o)) 3Lty LS 2l ol 3 oLz
26/02/2024

MME NASSIRI EP MARNISSI AICHA

Echographie Abdominale

Indication

Perturbation du bilan hepatique

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers ,

Veine porte de calibre normal. Veines sus-hépatiques libres.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans dilatation
des cavités pyélocalicielles.

Rate de taille limite 11,8cm

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE

o

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 ' E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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