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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins = [
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de ins es S Bans fe-cas ob la maladie aursit un carsctire confidential. communicuer les renselgnements sous pitonfidenticl & et
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. J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données permnnelles
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®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) :
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de ia loi n* 09-( B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Ceefficient

Nombre et |

Montant detaille

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement des Actes

J) 15 V2 S E N N

|
{
| des Honoraires
[

|
;
|

oo (s

4

aadt

| DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

|

Montant de la Facture

‘%

2, 1w~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signatiire du >4 Bate Désignation des Montant
Laboratoire et dgy'Hadinlogue {- 27 ~ Caefficients demHonoraires
d % .CS.\?).\ZOLL.E)&-\_,D%IQ..._ o _._._bng\..@ ..............
...... = AUXILIAIRES MEDICAUX = )

Cachet et signature
du Particien

Date des
Scins

Nombre Montant détaillé

AM PC

I M v des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Création, remont, adjonction)

rchionnel, Thérapeutique, nécessare & ls professior

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT

I
DES TRAVALIX |

DATE DU

LV

15
Vi

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




R s R . (TR 7T | e (e i

Docteur Md Bennis Slotls 203a §giSD
Gynécologue - Obstétricien adgillg cludll Blpai cubs
Diplomé de la Faculté de médcine de Reims ous) bl 4l 5

' Infertilité du couple gl g

Casablanca,le......... /3/ _______ % 02 i

Consultation d’infertilité - Tél. : 06 79 42 00 66

Clinique Ghandi 54, Bvd Ghandi Casablanca - Tél. : 05 22 39 81 94
E-mail : gfbennis@gmail.com
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Laboratoire « Taddart» d’ analyses médicales
Dr. Abdelhay EL OKACHI uilscll sl aus jgusall

Pharmacien Biologiste
Diplémé de |'Université de Bordeaux

CES de Biochimie,
d’Hématologie,
d'lmmunologie,
de Parasitologie,
de Bactériologie,

& Virologie cliniques,

Certificat de reproduction

Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine
Casablanca le mercredi 23 mars 2022 Madame KABBAJ KAMELIA
MUT?20
FACTURE N° 149134
Analyses ......
Sél’OlOng Chlamydla trachomatls (C) Bi 300
17 Beta Estradiol B 250 Total : B 550
Préléevements:
Sang------------ Pc 1,5
‘ TOTAL DOSSIER 600,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
‘ Six Cents Dirhams
gplend YdSS i
Laboratoire TADDART g Médicales
Abdelhay EL-OKACHI
Pharmacie plogiste
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Tel.-0522838833/05228366 11 -Fax: 0522855522 -E-mail : |ab.roddcrt@gmm|‘com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 198322 - Patente 36376624 - IGR : 52900670 - ICE : 001534856000004 - CNSS : 1210640
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Laboratoure «Taddart” d’analyses meducoles d'Immunologie,
de Parasitologie,
Dr. Abdelhay EL OKACHI juilsell al aue gisall de Bactériologie,

& Virologie cliniques,

Pharmacien Biologiste
Certificat de reproduction

Diplémé de I'Université de Bordeaux
Ex. chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine

Dossier ouvert le : 23/03/22 Madame KABBAJ KAMELIA

Prélévement effectué a 08:52 Né(e) le: 06/12/1989
Edition du : 25/03/22 Docteur MOHAMED BENNIS
Réf. . 22C609

Compte Rendu d'Analyses

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

SEROLOGIE CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Ac anti-Chlamydia trachomatis 1gG ( Index)------ : 0,039
(CLIA)
Négatif
Index < 0,9 . Négatif
0,9 < Index < 1,1 : Equivoque
Index > 1,1 : Positif
HORMONOLOGIE
( Chemiluminescence Cobas ed11 )
21/03/2022
17 BETA OESTRADIOL ====-s=memmmmmmmmmmmmeeee : 22670 pg/ml 17480
Valeurs usuelles
Homme : < 60
Femme
Phase folliculaire J 30-150
Pic ovulatoire © 200 - 400
Phase lutéale : o 120-300
Ménopause : < 60
1S lonsil! O )t
Laboratoire TADDART d'Anal
Abdelhay EL-
Pharmg )
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