COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

adre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.
validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
tractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
)e pour tous les actaes effectués en série.

h cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

que :

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

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

rééducations.

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

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

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre rens

E&Aaladie

ns générales : l

\'/fMUdP;RAS Déclaration de Maladie
utuelle de Prévoyance

sdacmsomes o NER19- 0038548

ODentaire C]Uptique OAutres

Cadre réservé a I adhérent (e) ‘ - e
Matricule :... L/’g ................................... Société : A(: //‘{ { ﬂf’//_/{'jg/ﬁ(;@

O Actif d\Pemsmnnele] i Autre :..
Nom & Prénom :...... .,._F._b[\[D‘{\,u ......... \k\\—\{-\f\’}&\"\ E_.l

L Q&[)?‘/QZ%@Q ~~Tatal des frais engageés :........ {L 11'/. s 1% S Dhs
Cadre réservé au Médecin — » ~

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ¥
Lien de parente

Nature de la maladie : .............
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .................. D S S S AR DS SR S SR

ladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

utuelie

S >

Adresses Mails utiles

nation conta

Prise en charge pec@mupras.c

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

jues a |'egard du traitement des donnees

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 protection des personng

tére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05222045 4 5 1|.,G:| -Fax:05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur 'honneur l'exactituflel des reﬁagrpmms pnr'ces sur T Iprésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanceydeTa gla EEWf‘EldthE g la protéction des donnéds personnelles

Faita:... de\}\ALLLW 51 \ et [/5 /C.‘\Z/,;(Lv{/‘)

Signature de I'adhérent(e] : ... 2N ,ﬁ;{, |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et si
attestant |

ture du Médecin
Paiament.des Actes

Actgs 919
ﬂ Y

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que e bil:

[ Nature des |

Cachet du Phapfsmien
ou du Fourhigéeur &

- Q"
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et.signature du Bt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radielogue — Ceefficients des Honoraires
Al C2 N T NN /7 N O —
] T Nl T | (Dt /(L,r,f.:,(_:ﬁ,'—)l—.% .......
- J 14!
[CXY o1 1E ] M N L o - 61,46

A7 N5\ 2 AUXILIAIRES MEDICAUX

t:
SOINS DENTAIRES EhaTCE ; | Ceefficient
Traitées : Soins ‘
‘ CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
‘ DES SOINS
1
|
DEBUT
l D'EXECUTION |
1 :
T T S
| r
‘ | FIN ‘
; D'EXECUTION
. | B
= ©
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—

™

Cachet gb'signature
du-Praticien

Nombre

Montant détaillé

Date des
Soins

AM PC M

1V des Honoraires

|

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la

(Création, remont, adjonction)

profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS |
DES SOINS ‘

DATE DU
DEVIS i

e e e e ]
DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
~ £CG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
gL el 28 il g Ggandl il o « ebpally duc¥l s § bl gl pand o o] aua

5319 sl 80081
Dr Chaymaa HOUARI
Slaaall g LS gat uladl Lol s o dolais
Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
Lauréate de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Casablanca

/\_/_ Diplomée en Echodoppler Cardiaque de I'Université Bordeaux - Segalen
Diplémée en Cardiologie Pédiatrique de I'Université Paris Descartes
Diplomée en Exploration Vasculaire non Invasive de |'Université Paris Sud
Ancien Médecin des Hopitaux de Paris - France

p
Z g
&= ' Mme FATIMA ZIAT e 7
SE 2 F o <k D LI
-:;_S 1) ALIVIAR 50 MG, Gélule : 1 -0-1 x Imois i
238 3930 (A Qe
53 2) ALDACTAZING DS /15 MG, Comprimé : 0-0-1/2 x 1mois ~/

d
s
87’. S O _
3) NEBILET 5 MG, Comprimé: 1/4 - 0 - 1/4 x Imois { N\
¥

INP : 091204834
eldaall Hlall Jg¥) 3allall 37 a8, O as S Jui A CpS - aus i ol g)lli- ddgll o

Lot. EL Oulfa, Bd Oued Oum Rabii en face du Laboratoire “ KARIMLAB” G/P N° 37, 1* étage Casablanca
Tél. : 0522 90 64 47 - Fax : 05 22 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com




NEBILET"

nebivolol 5 mg

V136132/01

* VIGNETTE

NEBILET®5mg mm
28 comprimés O
PPV 87DH50

Composition, indications et

posologie:
Voir notice a l'intérieur.

A conserver entre 15 et 30°C.

Ne pas laisser a la porxe{
enfants.
Excipient a effet notoire:

e des

lactose.
ecin

A demander l'avis du md
ou du pharmacien ou de
consulter un médecin en

b -

cas de

probléme lié a l'utilisation du

produit.
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Aldactazine’ (=
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
» ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS

gl e debaw 24 il g gpandl Babiall s o pubigally Al gl § wdil) gauall pasnd « ] ol
S4B ¢lommsis 8y925 !

Dr Chaymaa HOUARI
sliuall g LS st il yolral b deoliais)

/—\_/ Médecin Spécialiste en Maladies Cardiovasculaires
\& o T
AV LT FRs\R
HEMATOLOGIE FONCTION HEPATIQUE
s Dfhaguettes SUS oo\ ET ENZYMOLOGIE

oire GENELAB "Oum

A

Rabil"”

Ovs [CIcrp [CIHémocul@re T Amylasd S 920721 029
[JPhospha 1
BILAN MARTIAL “\\“\\\\\'\w\
OwH L[ \
[IFer sérique Octr DTroponin'Z_lAT Fatima Ep Adnane
[Ferritine [Transferrine DElenrophD'N ; 0‘&4&"&12??
HEMOSTASE [IBNP [INT-ProBNP
Ore Tk [JFibrinogene [JINR EXAMEN DES URINES
GLUCOSE Wroalbuminurie 24h > [JProtéinurie des 24h
%ﬁ!mie ajeun [JHyperglycémie par VO Llecsu P SnBfiramme
S . " GROUPAGE SANGUIN
IONOGRAMME SANGUIN LSamo g by LiRAl
SRR VVUNOLOGE
[CJPhosphore [OMg++  [Bicarbonates DASLO ?
[CJurée [Icréatinine [JAcide urique ClFacteur thudiateigb Lk
BILAN LIPIDIQUE DAnticorpsanti-n eflai

Cholestérol total ~ CRIHDL DL jeoTh NE s
g*n;:;::esi \ ﬁg\&% [(IDosage du complément
o7 @ el (i)
5 e X @\ (9 AN ile-bov204834

sldaall ylall Jg¥! Ballall 37 ad, “oY as S pidd’ oo — sl ol gyl - Adlgll o
Lot. EL Oulfa, Bd Oued Oum Rabii en face du Laboratoire “ KARIMLAB" G/P N° 37, 1* étage Casablanca

—
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Tél. : 0522 90 64 47 - Fax : 05 22 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com



LABdRATOIRE 2 MARS D'ANALYSES MEDICALES

Dr. BENCHEKROUN MHAMMED LOUTFI
Spécialiste en biologie médicale
102, Av 2 Mars quartier des Hépitaux ( en face de KFC )
Tel : 0522 865 054 - Fax: 0522 864 844 - E-mail: laboanalyses2mars@gmail.com
TP : 36339707 - ICE : 002 117477000018 - INPE : 093062271 - IF : 26070433 - CNSS : 1088383
RIB:021780000019002708996357

l I ABLANCA, 1
Facture CAS CA, le 02/07/2021

N° facture :21-5393
Edité le : 02/07/2021

Patient: Mme ZIAT Fatima
Date prélevement 02/07/2021 10:3t

Analyses Nombre B Montant
I.D.R A LA TUBERCULINE 110 [ 1a7.40
Total B 110 14740
APB 1.0 15,00
Total 150,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent cinquante dirhams***




LABORATOIRE D AN LYSi MEDIjgb.ES GENEL B "Oum Rabiad"

v e IMANOR d
é A Telepﬁg‘h 59%‘5?%%%2@@%@@0 61 P S Ol
ENEEEE Mobile bureau : 066 1m880B8kNats App 0676845202 NM IS0 9001 : 201

Bd.Oum Rabiaa EL Oulfawhimﬁéqu A.M)- Rce Abouab—Oungbﬁﬁl Imm "C" - Casablanca
macien Biologisiganelab2@gmail.com = =
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

' FACTURE I Casablanca , le 07/07/2021

Facture N° 020721-029 du 02/07/2021

MUPRAS Dr: HOUARI CHAIMAA

N°Bon de soin Mle

Patient Mme ZIAT Fatima Ep Adnane

Analyses Valeur en B || Montant

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes 4 |'dge 80 ~ 71,20
ASLO 80 71,20
GLYCEMIE 30 26,70
HEMOGLOBINE GLYQUEE AIC 100 89,00
CHOLESTEROL TOTAL 30 26,70
HDL-CHOLESTEROL 50 44 50
LDL- CHOLESTEROL(Selon la formule de Friedewald) 50 44,50
TRIGLYCERIDES 60 53,40
TSH-us : Thyréostimuline-Hormone ( sang) 250 222,50
pALBUMINURIE 120 106,80
RECHERCHE DES B K I+Bacrteriologie 35 31,15
RECHERCHE DES B.K 2 35 31,15
RECHERCHE DES B.K 3 35 31,15

Total B 955 849,95

APB 1,0 L1351

Total 861,46

Arrétée la présente facture a la somme de : Huit cent soixante-et-un dirhams 46 centimes***

BIOCHIMIE HEMATOLOGIE BACTERIOLOGIE VIR‘OLOGIE IMMUNOLOG!E PARASITOLOGIE MYCOLOGIE FERTILITE

(SR 1S i 3 S SO | N a,-lr._l Labil . (i il LS de' I PO -1 DS || Jel
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siege R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiad, Imm."C" - ﬂ.:isuh\ctl;l'll
INPE : 097163968 - ICE : 001084109000068 : ..o - Patente : 35051078 : Lul=Jl - Fax. : 0522 93 10 61 Sl

genelab2@amail.com - Tél. : 0522 93 10 60 / 61/ 0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _u:ly)l - Gsm Whatsapp : 0676 84 52 02 - Site web : www Lbmgenelab.com







