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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticen lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a EDmpLer de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 .

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre é-\a feuille de soins.
ducation :

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

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

ire :

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

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
IPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

bctere personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : ........ Ry B T

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personnelles.
Falt T Le: .. . Plesiosusaensmisarssbns




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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médjcale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetteé une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie:
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance sédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. k
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

|

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com l
1

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

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19- (049622
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Espace °

Date de consultation : -.A& /Ca"{ ..... /S Zé’f/’ '
Nom et prénom du malade : ..... EPP&SID ........... (\’\AM@_ ................. Age:.é,‘?{am

(O Conjaint () Enfant

Lien de parenté : -
Nature de la maladie:................
En cas d'accident préciser IeS Causes et CIFCONSLANCES : ............coooiieiieieiieeieririeretnseeeeaeeeeaarannenasesaneasansnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

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

Faita:. |7 O | o Femmsisids
Slgnature de I'adhérent.(e]

VOLET ADHERENT i

Déclaration de maladie NQ P19' 0 4 9 6 2 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

2 : Matricile . ... e e S s

i b it ok et NOM 08 FEAREPENE] ©.eevvrereeeeeeeeeeeeeessssssssssss
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés :......ccccccvevervnecrinnenee.

Coupon a conserver par I'adhérent{e]. Date da.déplt ... b e Sl




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature gdacin
Actes Ceefficient des Honoraires atygstantid Fai des Actes
................. &l ] Boo. DX sty tetaboliques
Espace RO 230 Bo. RO¥ Mm
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EXECUTION ORDONNANCES “*"

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

/

/) L
1§ BT

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Caghet et sign rd du."
Laboratoire ef du/Radiojogue’

* Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

R o1

REeo. R

- / : -~
%3
Vi AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

‘ VOLET ADHERENT

| les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilan de \

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Cceefficient

N CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
2 1;‘ "\ 2
fea e NN MONTANTS
WY | Ow DES SOINS
(=
(%) l:.‘u,/i ]
) g\g/ 8 &
2 S o DEBUT
QIED DEXECUTION
oSt T A - —
3 5 ‘_4' g 2 3
B —
FIN
D'EXECUTION
T
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DODDOC0O
00000000 | DODOOO0O
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition
Diabéte, Cholestérol, Obésite, Thyroide, Goitre

Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires

Liond) (Jo i o83 (5 S\ D 0

Liolseil) 3aal) o gaddl GWMIS) LB ) 30

Casablanca, le Q}[Q,Lﬂ?,( ,,,,,
Nom : 0& gﬁ’@bmw ,,,,,,,,,,,,

o pcialiste
Spec Mt
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0522237071 : sty — eliadl yldl — 19 08y — il 0 zablall — (Ll Sty depby G133 g ls 230 . il I slad

Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jadida) - 4¢me étage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 05 22 23 70 71
GSM : 0678 93 48 94 - E-mail : mamoughita@gmail.com




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

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

e aososzso e ootasostcoonosy e oosoorzas | IIINIINRIIN NI

TP:35504 101 - CNSS:1121946 - R.C.: 187112 0]

Casablanca ie jeudi 9 septembre 2021 Madame SAJID MiNA

FACTURE N® 332666

Analyses :
Hémato : Numération formule plaquettes -------=----=-m-=---- B | 80 |
Chimie : Glycémie (a jelin) B 30
Chimie : Hémoglobine glyquée - B, 100
Chimie : Ferriting =--=-=-==-=mmmmmmemm oo B 250
Chimie : VIT D2/D3 (250H) B 400 | Total : B 860
Prélévements : ,
SN g -mmmmm e e | Pc E P ;
TOTAL DOSSIER 1 180,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille Cent Quatre vingt Dirhams
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NF EN ISO 9001:2008

CERTIFICAT MA-2015-XIV.

www.ascll-qualitatem.fr

TAZI MOHAMED TAZI KARIM

Docteur GHITA MAMOU | ' Madame SAJID MINA
{4
230,Boulevard Roudani (Ex Route d'El ‘*[Fﬁ_iga)
Espace Roudani,4¢me étage,N°l§', i

CASABLANCA |1 Réf. : 211452
Examen du 09/09/21 - Edité le 09/09/21 Page : 1/2
> NALYSE : i RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
¢ NUMERATION SANGUINE (AUTOMATE SYSMEX XT-4000i)
i
HEMATIES ' 4,27 106/mm3 42-52 4,56
 HEMOGLOBINE f‘ 11,6+ g/100ml 12-16 12,0
' HEMATOCRITE _|1 -------- 36,7 % 38 - 47 385
T vam dd ;"L 86 w3 80 - 95 84
- TGMH ----- e 27 pg 27-33 26
- CGMH I 4 32 /100 ml 30- 35 31
i il :
il
LEUCOCYTES --- ' 6 200 /mm3 4000 - 10000 6400
FORMULE i
POLYNUCLEAIRES NEUTROPHILE%%W --------- 32 %o 50 -70 33
i ou 1984  /mm3 2000 - 7500 2112
POLYNUCLEAIRES EOSINOPHILES! “ettcomeee 6 L, % 13 4
i ou 372 /mm3 256
POLYNUCLEAIRES BASOPHILES -----teeeeeeee 1 % <1 0
ou 62 /mm?3 0
LYMPHOGYTES #=——esmcmat sinoipz L 52 % 20 - 40 54
ou 3224 /mm3 800 - 4000 3456
MONOCYTES o 9 % 216 9
' ou 558 /mm3 576
PLAQUETTES 206 000 /mm3 150000 - 400000 292000
BL1O Cll‘l;-n_ LIE _(AUTOMATE ROCHE COBAS 6000 )
il 06/04/21
GLYCEMIE A JEUN -- - 1,01 g/l 0,70 - 1,10 1,03
: ou 5,60 mmol/l
ot e
] 0,89 4+ .-Hmm. |
“ 069 4+
0,49 + }
14/07/08 06/04/21 09/09/21
Dates d'antériorités
HEMOGLOBINE GLYQUEE - Hb Al C - coooeeeee 6,6 % 4-63 6,5
78, RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 P8.- 0522 27 53 ¢ 22 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86
TP :35.504.101 -1F : 40 303250 - RC { 187.112 - ICE 0016565T6000089 - Site www.labotazi.ma - mail : labo.taz @vahoo.|

;—




il

o A

"'_}b“*.—;v

TAZI MOHAMED

.j Espuce Roudam,4eme etage,N“l')
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Madame SAJID MINA

NF EN ISO 9001:2008
ASCII

CERTIFICAT MA-2015-XIV. >
QUALITATEM

www.ascll-qualitatem.fr

TAZI KARIM

“‘iOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE
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CASABLANCA It e Réf. : 211452
Examen du 09/09/21 - Edité le 09/09154 il Page : 2/2
A
i L' |
ANALYSES 1 0 bl RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS
1R Lt
II! :‘,
i
4 !.ﬁ". e 7,9 ng/ml 143
7 iR i
Valeurs usuelles i f s &
' .
Homme adulte 30 - 400 {|| {4
Femme adulte 13 - 150: ;HH,,'A;
;. Enfant 7-140
4§ | |. |d [y
16 14,3 ! |
| LR | it
m 12 4 9 .\-
e N, ! L
o104 { 7.9 {10
w8t | il
6 } t ;
& 08/02/21 06/04/21 09/09/21 i
‘ ¢ . Dales d'anté riorités i
¢ < '.j\ i
i e , /02/21
: ' -vitamine D)---------- 24,0 ng/l 11,4
: .!f | I it
t:‘ Valeurs souhaitables: 30-80 : 1
Y Insuffisance: 10-30 ‘!
" 7 Déficience: <10 Wi
Y 1T
: it
it g8
e
'.
111
| 't
R
78, RUE D'ALGER - CASABUANCA - TEL 27 28 ()8 - 0522 27 53 88 - 05 79 - FAX : 0522 29 64 86

TP : 35.504.101 - IF : 403032501 4|RC « 187.112 - IC E Of)lh 1}"960000?{0 Site web : www. l(tl)fllcl/l ma - mail : labo tazi@yahoo.|
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