RECOMMANDATIONS IMPORTANTES-A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

. cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné [
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation ‘
|
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux 1
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques Jm':l;
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 a la feuille n'1'
s0ins }
|
Pharmacie : |
e 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 ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
1
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de }
a mutuelle
Optique :
L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 1a feuille de soins

Reeducation :

|
" LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de-;
reéducations ;
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de scins
Dentaire :
N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ._\5(
obligatoire avant le début de traitement.
- La facture doit étre jointe a |la feuille de soins pour toute demande de remboursement F
L ]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les t»i
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et l"rﬁ.mgl-"n-r‘t de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relativ la tion des personr physiques a I'egard du traite t des donné

i B i ' A O Declaratlon de Maladie
M MUPRAS )5
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Cadre w?-rw‘ a l'adhérent (e) il
“

Matricule : 2 € Société

-\&' Pensionné(e) () Autre

{RT L. kANt

Date de naissance .~ eessee . . I T, i S

':j Actif

Nom & Prénom :

Adresse

Tél .06{7/15 TBOL/

Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

l 27 | .
v ‘ | N’UPPRS
Cachet du médecin | | cAEDTION {
| | o oIS S
. - & f
Date de consultation : /S |
|
Nom et prénom du malade R g omssresesiniipp e Age: e |
o | M
Lien de parenté J Cc,mqm' ) J Enfant

Nature de la maladie

SN ﬁ}\\\\n (,_uv\_\x \\\\ .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie mmuniguer les renseignements sous-plconfidentiel 3 Fatte

cin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des dofnées personnelles

Fait : te : - fir £
Signature de



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Datesdes | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ‘
[

Actes ! Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
t
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EXECUTION DES ORDONNANCES )

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES W'

Cachet et signature du
Laboratoire et du Rndmlngnn

Désignation des Montant

Date .
Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

AUXILIAIRES MEDICAUX “;
Date des Nombre Montant détaillé |
Soins AM PC IMm | 1V des Honoraires |

[ i

. i

[ el i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Dr. Wafae BISBIS-ABOUNAIDANE Gl aaigal i <159 & y9aSadl
Professeur en Gyhécoldgie-Obstétrique salgilly sl b g 33Ukl
Ex-enseignante & la Faculté de Médecine de Coschltho elasll Jalls Clall &Sy diabu 330wl

05 22 95 00 03 : S\ 05 22 95 00 04 : Litgh - lacdl -y 31 G D 6 ylas .y gl o i S8 g 51313  pad) 1
Résidence du Palais, angle Bd Ghandi & Yacoub El Mansour. Im D. Appt n°2, 1*' étage - Casablanca
Tél. : 05 22 95 00 04 / 05 22 95 05 20 - Fax : 05 22 95 00 03 - Email : dr.bisbis@gmail.com
INPE : 091029108 - Patente : 34836020 - Ice : 001789271000048



Biologistes co-responsables : Sylvie Cado, Nesrine Day

Biologistes médicaux Médecins anatomo-cytopathologistes
.. . H. Belaouni A. Ganon J.D. Poveda C. Bergeron (Responsable)
L. Verdurme S. Haim-Boukobza S. Samaan M. Bonniére M. Grossin
C b ‘ J.M. Costa P Kleinfinger S. Schmit S. Chanel K. Hadid
er d M.M. Coude 1. Lacroix S. Trombert Y. Elouaret L. Miranda
Y. Pepino L. Lohmann D. Trost (Biologiste généticien) A. Gaulier
S. Defasque S. Mehlal Sedkaoui M. Valduga
F. Floch

P /w 994-101 /s 994-101

SEBTI
BADIA
Né(e) le 17.06.1974 Sexe: F
Dossier n° : 20P0746054 LABM M TAZ|
SIDI BELYOTT 78 RUE D'ALGER
20000 CASABLANCA
MAROC
Transmis par LABM M. TAZI
Vos références : INMA1053710 04074
Enregistré le : 28.02.2020 Edité le : 02.03.2020
Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire
e HORMONE ANTI-MULLERIENNE (Chimiluminescence)
- Prélévement : 27.02.2020 Sérum ou Plasma 10h 00
<1,0 pmol/l

"N : 14 & 48 pmol/l1 - 2,0 & 6,8 ng/ml

Fabienne Floc'h (01 34 40 20 20)

<

-

Compte rendu complet

n
Conformément aux textes en vigueur, votre échantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contrdles qualité, hors génétique humaine, de maniére anonyme et
respectant le secrel médical sauf opposition formulée auprés de notre Service de la Relation Client.
SELAFA CERBA - 7/11 rue de I'Equerre - Parc d activités "Les Béthunes" - 95310 Saint Ouen TAumbne - France - ENREGISTREMENT N°05.0 -Tel - 01 344020 20 - FAX : 01 34 40 21 29
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

www.ascli-qualitatem.ir

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur WAFAE BISBIS ABOUNAIDANE Madame SEBTI BADIA
Angle Boulevard Ghandi et Yacoub El Mansour

Résidence du Palais,Immeuble D,Appt N°2

CASABLANCA Réf. : 20B1412
Examen du 27/02/20 - Edité le 27/02/20 Page : 2/2
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
FERRITINE 42,0 ng/ml 40,4
Valeurs usuelles
Homme adulte 4 20 - 495
Femme
Avant 50 ans : 5-225
Aprés 50 ans ; 15-425
Enfant : 7-140
50 38,5 371 40,4 42
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16/1210  14/08/M2 05/1112  05/06M13  15/10M3  19/1114  29/0515  13/04/16 07/1119  27/02/20
Dates d'anté riorités
VITAMINE D2/ D3 (25 Hydroxy-vitamine D}---------- 31,4 ng/l

Valeurs usuelles

Valeurs souhaitables: 30-80
Insuffisance: 10-30
Déficience: <10

FSH _SERIQUE 8,17 mUI/ml
Valeurs usuelles
Homme : 1-10
Femme
Phase folliculaire : 2-13
Pic ovulatoire - 6-25
Phase lutéale d 1,5-12
Ménopause : 25-145




TAZI MOHAMED

PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIP

Docteur WAFAE BISBIS ABOUNAIDANE
Angle Boulevard Ghandi et Yacoub El Mansour
Résidence du Palais,Immeuble D,Appt N°2

CASABLANCA
Examen du 27/02/20 - Edité le 27/02/20
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LABORATOIRE TAZI D’ANALYSES MEDICALES

Réf. : 20B1412

ANALYSES RESULTATS  UNITES
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VIROL OGIE
VIROLOGIE

CIALES DE
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NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

QUALITATEM
www.ascli-qualitatem.fr

BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,

Madame SEBTI BADIA

NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-40004)

HEMATIES
HEMOGLOBINE
HEMATOCRITE
- VGM
- TGMH
- CGMH

LEUCOCYTES
FORMULE
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILES -----nnne-

ou
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES ------n-menv

ou
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES --=-e-eccmeemmm

ou

LYMPHOCYTES

ou
MONOCYTES

ou

PLAQUETTES

3,79
11,5
36,7
97
30
31

6 700

47

43

236 000

106/mm3
2/100 ml
%
[TE
pg
2/100 ml
/mm3
%
3149
%
134
%
0
%
2 881
%
536
/mm3

9 - 052z

/mm3

/mm?3

/mm?3

/mm3

/mm3

Page: 1/2

NORMALES ANTECEDENTS
071119
42-5.2 3,90
12-16 12,1
38-47 37,4
80-95 96
27-33 31
30-35 32
4000 - 10000 5900
50-70 46
2000 - 7500 2714
1-3 2
118
<1 0
0
20-40 44
800 - 4000 2596
2-10 8
472
150000 - 400000 235000

TAZI KARIM




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax :0522 29 64 86

LI 40 30 32 50

TP:35504 101

Casablanca le jeudi 27 février 2020

FACTURE N® |308067

CNSS: 1121946 -

Madame SEBTI BADIA

1ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

R.C.: 187112 01

Analyses :

Hémato : Numération formule plaquettes --------------------- B 80 [

Chimie : Ferriting ==-=-=s=ssesmmmm s s oo oo B 250 |

Chimie : VIT D2/D3 (250H) =m==m=mmmmmmmmmemsmmmmmmsm e 1 B } 400 |

Cerba : AMH (sérum congelé) ==--===--=msrmcmmmmmomm o eeeeen B, 500

Hormono : F.S.H. ----- e -- B 250 1 Total : B 1480

Prélevements :
SN == m e e ! Pc 3 1,5 1
TOTAL DOSSIER | 2 010,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Mille Dix Dirhams

cOIRE TA4
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