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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre dOment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins 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
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

® Lesvignettes 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 gu'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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

o Réclamation
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O Prise en charge : pec@mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0014207

O Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... ,’;_?D\CC) ............ Société : Q%M/

(O Actif @Penswunné{e] OaAutre :
/- \
Nom & Prénom \%L\\)\ ...... ) (\C )oY

Tel. Oéé;\\),\ 3}\%31@@;;1 des frais engagés \A%F}\é)o ........... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. T L VAN (N S L

Nom et prénom dumalade :..............ccocifecciniininnsy Pl . f iy e~ A8 (S 1Yy - AR AR

Lien de parenté : C]Luwfméme ' DCDn17i}1t DEnfant
Naturede lamaladie :.......c.ccccoeeeeee Ao 1L \. ............ bu-h'i"\’f“’k‘-t ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Patholﬁgle e N e e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigneme
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris.connaissance de la clause relgtyg a la protection des données personnelle ,)
Fait a:_t T~ W Le: Q\\/Q _____ /@13

Signature de I'adhérent{e) :....................5
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES ek ity

TAZI MOHAMED

TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D'ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Mademoiselle IBGUI MARIE CHRISTINE
f.: 23G104
Examen du 04/07/23 - Edité le 06/07/23 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN DE SELLES
EXAMEN MACROSCOPIQUE Pateuses-marron
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Déchets cellulosiques Assez abondants
Amidon Absence.
Fibres musculaires Peu nombreuses partiellement digérées
Globules graisseux Absence.
Cristaux d'acide gras Absence.
Mucus Absence.
Cellules épithéliales Absence.
Leucocytes Absence.
Hématies Absence.
Blastocystis Rares.
Clostridies Rares.
Parasites Présence de Dientamoeba fragilis
BACTERIOLOGIE <
Chapman Pas de Staphylocoques pathogénes
XLD Pas de germes des groupes "Schigella et Salmonella"
Sabouraud Stériles




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78. Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 0522272808 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86

LLF 403032 50 ICE 001656516000089 INPE: 093001246 093001 246

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 01

Casablanca le 4 juillet 2023 Mademoiselle IBGUI MARIE CHRISTINE

FACTURE N° |359754

Analyses :

Bacterio : Copro parasito des selles -----=s-ssunueeeanee I B [ 140 1 Total : B 140

TOTAL DOSSIER 187,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cent Quatre vingt Sept Dirhams et Soixante Centimes
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