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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
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=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mais a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DActif @Pensioﬂné[e] QAUtr‘e T e b e e S O SRR S
extractions muEtipIEls. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : ﬂ’l‘“\y\f
gue pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Dste de naissance ..., “L'
soins. AAAPESSE :...evrunrerereerreiereseietesssasasnsmsensmssesesanesaese e ssnsmsmnsaeaneeeeseaennnsannnteeteee et eeeieaeaaen e anennnnnnnneneeeeneenenees
Pharmacie :

Tel. %[1%6:}(’:) ﬁ ﬂ% Total des5rais BNGBABS :..ovrrwsisissssratsiisir st i masitn Dhs

Cadre réservé au Médecin

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
: : : . ) : . . - ; Cachet du medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. -

Optique :

Date de consultation : 3 VAN 2o T

Nom et prénom du malade ...~ {35 A L (“\3

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luifméme

réeducations.

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

Nature de la maladie :............... £

Affection longue durée ou chronique ALD"" [c Patholg i
1
A UL

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CI'[‘CDHS'CEHCBS g u

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ',,. e —_— 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigrermients portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . ‘ . . . . ; g avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
‘ Fait @ 2. Le: oo 7 A A
maois. J
Adresses Mails utiles w
0  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bem
Casablanca 20000 - Tel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal E
545 ([LG)-Fax: 05222278 18

h - Quartier de I'Horloge
com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médeéiﬂ_l F—r ast Or _._, aciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiquart la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires {attestant le Paiement des Actes
\ : .
yﬁt!\/’iM e e Q - !309 Important :
___________ L. L 3 . ! Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| [
——————————— g =fas ' i ‘
‘ | Dents .
ll R frsssssizenist SOKNS DENTAIRES | __cons | Naturedes | o tricient |
________________ - I . Traitées Soins 1
| ; | l — |
EXECUTION DES ORDONNANCES w — [ —|
h Pharmacien | | ‘ |
i ST Date | Montant de la Facture H '
ou du Fournisseur i A1
................................................................................... G MONTANTS
........................................................................................................ DES SOINS
T /
............................................................................................................... |
............................................................................................................. |
——
A DEBUT
¥ 7 DY ,
& ANALYSES - RADIOGRAPHIES SERELAITN. |
Cachet ;‘Eig?ﬁat s - Dita Désignation des Montant
Laboratoi‘ge;ét.‘.ag“ﬂ idfggue Ceeffigients  _ des Honoraires U B
~ ;?"'.—\ 7 A | |4 7 \ Y ) 0
f :\'?\,\‘; ” N gi\.ﬂn\‘..).l.f.(,fj_. . e l,‘-)(i(L ........ : FIN ‘
R T T | DEXECUTION |
Y, N o ‘ 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT I
L~ ¥ A e J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [ -
~N AN - | CCEFFICIENT
o5 ™ DES TRAVALIX
[ s AUXILIAIRES MEDICAUX | 5533412 | 2143358 = el

C q}{et et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | Im 1V des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Création, remont, adjonction

~

DEVIS

i

|
| o
e DATE DU ‘

i

|

|
|
|
I
|
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




§ Lo AS oLt I

' N
@ W LiNioUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL e

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE » CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE + SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE « DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92 ¢ .ﬁ. (+212)522797594/(+212)52279 86 96+ (@ contact@cliniquelelittoral.ma




LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES
78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tél. : 0522 27 28 08 - 27 53 88 - 27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Casablanca le 24 novembre 2022 Madame AZMY JAMILA
RAM-

FACTURE N° |351293

Analyses :

Ac Anti - Thyroglobuline B 150

Hormono : Thyreostimuline (TSH us) B 250

Thyroglobuline B 400 | Total : B 800
Prélévements :

Sang-- | Pc | 1D |

TOTAL DOSSIER 1 097,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Mille Quatre vingt Dix Sept Dirhams
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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 YOUNES SHIMI Madame AZMY JAMILA
1,Quartier des Hopitaux,CHU Ibn Rochd

Medecine Nucleaire

CASABLANCA " Réf.: 22K945
Examen du 24/11/22 - Edité le 24/11/22 Page : 1/1
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

IMMUNO/SEROLOG]ECAUTOMATE COBAS E411)

24/08/22
ANTICORPS ANTI THYROGLOBULINE =-=======-- 12,0 Ul/ml <115 20,7
HORMONOLOGIE (CHIMILUMINESCENCE COBAS 6000)
I'SH Ultra - sensible 2,620 pUl/ml 0,27-4,21 2,170
.. 5057
b 4087
5. 3,087
L 2087
"-'_1 1,057
0,057
17/01/20  18/07/20  14/10/20  30/01/21 08/04/21  17/05R1 29/06/21  11/0522  24/08/22  24/11/22
Dates d'antériorités
THYROGLOBULINE 0,063  pg/l 0,191

Valeurs de références:Adultes:3,5-77 ug/l
Patients thyroidectomisés :< 0,1 ug/l
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