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

%

Conditions generales ;

- Le cadre réserve a I'adhérent doit etre dument renseigne
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Le cadre reéserve au meédecin doit etre renseigne par le pr: 2r lui-meéme notamment [a nature de la maladie. |
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La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation [
|
" ‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux |
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extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou erthopédigques ainsi

que pour tous les actes effectues en serie
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Pharmacie |
nrement jontes aux ordonnances !
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe I
Radiologie et Biologie : |

La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sc li confidentiel) dovent étre|

jointes a |'or

NaNce meaic de remboursement

€ pour toute dema

Un pli confidentiel du médec:n prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil de|

a mutuelle
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Jindre a la feuille de soins }

Reeducation : .

®  LUentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant debut des séances de

recaucations

Pour le remboursement, la facture et le a la feuille de soins

Dentaire
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins L1
obligatoire avant le debut de traitement |

- a fan A 2 - o o X & i
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de t *ment canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6|

|
mois ]
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La MUPRAS garantit le respect de |a lot n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard traitement de |

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

l“‘/r\llal.’:adie-
————  Cadre r'é-sprué@ ‘adhérent (e) —

Déclaration de Maladie

1.~NANT 1L
‘:_'[-:- ,F",“k i

B Mutelle de N w21-714916

D & d Actions Sociales \ ) P!

de Roval A Maroc Ty @4

L'Dentaire O Optique Autres

1

Societé : |
Actif (O Pensionné(e) : Autre R i i
|

|

i

Matricule :

Nom & Prenom ;e 62‘ H&D_D '; ﬂ‘ﬁ_ Cﬁ\ 1D “

Date de n.au.;.ﬂm-:”.---l-- s A%/ QA/ /, D éé :
AL B> LAV D E

o A 038 T 08 D0

P h3h |

Total des frais er ook s M { E - Dhs

Adresse .

—— Cadre réservé au T Xt —
—ay A ]

o f { ‘

Cachet du meédecin : L B : |
r I

1 |

w el i) \

Date de consultation / r"\ . ‘._. V . ! o |

Nom et prénom du malade :
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Nature de la maladie
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Grossesse .

Il est préférable de ne pas utiliser ce médicament
pendant la grossesse.

Si vous découvrez que vous étes enceinte pendant
le traitement, consultez votre médecin car |ui seul
peut juger de la nécessité de le poursuivre.
Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

. Allaitement

Vous devez éviter de prendre ce médicament si
vous allaitez.

Demandez conseil & votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

1. Qu'est-ce que METEOSPASMYL, capsule malle Conduite de véhicules et utilisation de machines

et dans quels cas est-il utilisé ? Il est peu probable que METEOSPASMYL ait un
2. Quelles sont les informations & connaitre avant effet sur votre aptitude a conduire des véhicules ay
= Aaineande AMETERACHASLAN Lo oiota o gb g o S F s SRS T .
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MmeELMAJDI YASMINE
Consultation 1V2 : 300 Dh

Echographie Abdominale Z 30: 400 Dh

TOTAL : 700 DH
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél.: 05222728 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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TP:35504 101 - CNSS: 1121946 - RC.:187112 0l

Casablanca le 6 juin 2022 Mademoiselle EL MAJDI YASMINE

FACTUREN® |344513

Analyses :
Bacterio : Copro parasito des selles . B| 140
Bactério : Helicobacter Pylori ( Selles -------m-nsenemmmmmmmee- B 1 200 | Total : B 340
TOTALDOSSIER | 455,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Cinquante Cing Dirhams et Soixante Centimes
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES |

TAZI MOHAMED TAZI KARIM
PHARMACIENS BIOLOGISTES - DIPLOMES D’ETUDES SPECIALES DE BIOCHIMIE, IMMUNOLOGIE,
HEMATOLOGIE, BACTERIOLOGIE ET VIROLOGIE

Docteur MOHAMED MAHER SEFRAOUI Mademoiselle EL MAJDI YASMINE
175,Rue Boukraa,Résidence Jassim Houssam
Angle Bd Moulay Youssef et Rue de la Foire

CASABLANCA o Réf. : 22F241
Examen du 06/06/22 - Edité le 08/06/22 Page - 1/1
ANALYSLS RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

EXAMEN DE SELLES
EXAMEN MACROSCOPIQUE ------rsm=mmmemmmmemenen Moulées-marron
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Déchets cellulosiques Assez abondants |
Amidon ---- * Absence.
Fibres musculaires Rares partiellement digérées
Globules graisseux Absence.
Cristaux d'acide gras -—-----=----mmmmmemmmmeeees Absence.
7 {11V [-FEMOENESERUE SN, Absence. |
Cellules épithéliales - Absence. |
Leucocytes Absence.
Hématies ---- Absence.
Blastocystis Rares.
Clostridies --=---r-- - Rares.
Parasites --------r--eemmememeeee Absence de kystes, d'oeufs et de parasites.

BACTERIOLOGIE

Mac Conkey Absence d'Escherichia coli pathogenes
Chapman =---=s-----eeeeev -- Pas de Staphylocoques pathogénes
XLD Pas de germes des groupes "Schigella et Salmonella"
Sabouraud ------- Stériles
Recherche d'Helicobagter Pylofi Selles ) ~—---nrm-mmemv Négative.
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