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Conditions générales :
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*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule . = Crere Societe e J‘/ )é/

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques alnsl

que pour tous les actes effectués en série

™ cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d

VA A
soins. | |
ma Adresse : ,,,.,.4\,21\,_\
Pharmacie : l
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 :
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. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre g
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i
Optique : <
| .
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- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de zZ fiard 1¢
rééducations. : L!':' RS ENEE
*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | g Nature de la maladie ;=N
i ¢ 1] ‘ i g
Dentaire : - En cas d'accident préciser les causes et circonstance
2 5 -
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de scins e =]
45 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére canfidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'att
obfigatoire avant le début de traitement. i a médecin conseil de la Mutuelle
®  Lafacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement :
) Fatteste sur ["honneur |'exactitude des renseignement r la présen sclaration. J
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires | i g ,5 Rortes sur-la p ESE_ te decﬁa at 0__ £
’ I avoir pris ¢ la clause relative a la protection des données {8 nnolle{ & 7
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i Fait 3 1o ¢ £ X ) VTR Le : 2l QA7
bt La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les i Signature de I‘adhérent(e} AT . T

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com

o]

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 i la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donné:

a caractére personnel

RALIMI A




1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille, | Cachet et signature du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | | attestant le Paiement. des Actes |

N 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie dé preciser la dent tra lacte pratique en indi juant i3 nature des soins
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METEOSPASMYL' ® B 20 caps molles
Alvérine cﬂnie 60 t:g | Snm&hco e 300 mg

Distbud Bt cuurswu ARIA C) amil \).. maphar _
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201, Bd. d'Anfa 3""étage
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; Ramén) - . ! O v ol (2
Assisstantes : Laila 06 61 860‘;; 66 | Rlai::s;g:m IZL: 0122.94'61'6”0522'94'62 62/0522.94.63.63 I F _05 :
88 | E-mail : secretari : e ax:0522.39.62.62
atpriamil@gmail.com



PPV
ue (DCI) 10mg
un comprime,
{2-indications, Posologie

Mploi: lire la notice a lintérigyr
Tenir hors da fg Poriée et de g vyp des enfants

A conserver 3 une température Ne dépassant pas
25°C, 4 l'abri de humidits,
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Professoun Duiss Jamid e o -l amstyd

Hepatologie & Gastroenteralogie al leally sl ol pal

Casablanca, le ).l 0T 20 g sl Il

_ Re hiche Savg Ds

0522.39.62.62:,8L1 | 0522.94.63.63/0522.94.62.62/0522.94.61.61: sl | sLasadl 1l (ypaly ol ilase¥l Lyl aLal) il Gullalt - L L1201
201, Bd. d'Anfa 3* étage (En face de lécole Espagnole Juan Ramén) - Casablanca | Tél: 0522.94.61.61/0522.94.62.62/0522.94.63 63 | Fax.0522.30.62.62
Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajad 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatpriamil@gmail.com



" LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88-27 5239 . Fax : 0522 29 64 86

LE 40303250 1ceontsesicoonoss e ossoorzss |IINNIININNANIE

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

Casablanca le 2 septembre 2023 Madar e CHAFIK MOUNIRA T
RAM

FACTUREN® |361677

Analyses :
Bacterio : Copro parasito des selles ---- ’ B 140
L Bactério : Recherche sang / Selles --wmeemeeeeee . | B 150 | Total : B 290
TOTAL DOSSIER | 388,60 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Trois Cent Quatre vingt Huit Dirhams et Soixante Centimes




CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
" il g Iy o ST ol o Balic

Professeur Driss Jamit
o a5y

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
gl Slgatly LS ol

ICE : 001856634000094
INP : 091 08 00 28

Note d’honoraire

Docteur Zineb Jamil
WE@IRTY PYW=NN|

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
o)l Sy uSI ol el (3 Lolians|

Date : 29/08/2023

Mme CHAFIK MOUNIRA

Actes Montant
CONSULTATION
300DH
EGHOGRAPHIE 500DH
TOTAL ; 800 DH

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
elia i Il = (Cid daol walan (349 O gl O g3 Liloas Y1 syl Ll et g,lalt ¢ Wt gl <201
201, Bd. d'Anfa 3™ étage (en face de I'école Espagnole Juan Ramén et au dessus de Ahmet chef) - Casablanca
Fax:05.2239.6262: oSl Tél.:05.22.94.63.63 /05.22.94.62.62 /05.22.94.61.61 : gl
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CERTIFICAT MA-2015-XIV.

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

TAZI MOHAMED TAZI KARIN
' PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
Docteur DRISS JAMIL Madame CHAFIK MOUNIRA
201,Boulevard d'Anfa
Jéme étage CASABLANCA
Réf. : 23H901
Examen du 31/08/23 - Edité le 02/09/23 Page : |
ANALYSES RESULTATS ~ UNITES NORMALES ANTECEDEN
EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN DE SELLES
EXAMEN MACROSCOPIQUE Moulées-marron
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Déchets cellulosiques Assez abondants
Amidon Absence.
. Nibres imusculaires 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 -- Absence de kystes, d'oeufs et de parasites.
. . i
Mac Conkey Absence d'Escherichia coli pathogenes
Chapman Pas de Staphylocoques pathogénes
XLD Pas de germes des groupes "Schigella et Salmonella"
Sabouraud Steriles
SELLES
9/07/201
RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES ---- <50
IFOBT
(N:<75 ng/ml)
78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEI )‘-" 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 B6

TP : 35.504.101 - IF - 40803250 - RC - 187 112 - ICE : 0D1¢ ;Jﬁllq@_al}f"’ Site web - www.labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo.|



HEPATO-GASTROENTEROLOGUE

ot gl 1S o2l !

Nom : Mme CHAFIK MOUNIRA

Docteur Zineb Jamil
o gy Q=)

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
‘_}.o-w.fa-gj\ el LS 2l el (3 dolazs|

Le : 29/08/2023

Compte rendu d’échographie ‘

réchostructure hyperéchogéne sans lésions

Foie: de taille normal de contours réguliers d
Focale visualisée
VBIH et VBEH non dilatées
TP de calibre normal
VB: alithiasique, & paroi fine
Pancréas: de taille et d’échostructure normales
Reins: reins de taille normale
Rate : Homogéne de taille normale
Pas d’épanchement péritonéal

Aérocolie diffuse

Conclusion:

Echographie abdominale normale

Assisstantes * Laila 06 61 86 58 66 Rajaa 06 89 44 48 88 E-mail : secretariatprjamil@gmail.com  ——
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dessus de Ahmet_chef) - Casablanca
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