TIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
RSEMENTS ET EVITER LES REJETS

étre diiment renseigné

eigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
st limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
1¢ 4 [ en serie.
déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
dicaments doivent etre cbhgatoirement jointes aux ordonnances
ttes une facture de la pharmacie doit étre jointe
3 ne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ale pour toute demande de remboursement.
rescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 1a feuille de soins.
e rer nee p médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
smbou ont, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire
s de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement.
a factur y tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
1 radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
e ction Longue Durée ALD et ALC
' Ia 1 de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
noi
e T e T i J
i B
Adresses Mails utiles
¢ matior contact@mupras.com
€ en Charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
L ect de 1a 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéey
te .

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

- -
N MUPRAS
Mutuelle de Prévovance NQ W21-767541 e K N
¢ & d’Actions Sociales } \ ( o N
4 de Roval Air Maroc L N - )

% Maladie O pentaire. DOptique

Cadre@ rvn zdadherent (e)
Matricule : q) P

A Actif

Nom & Prénom :

»Société :

Date de naussance

KA M4 1H
L/f 144 M.
O Buw. L%Q/L Mc@ou

hs

Date de consultation :;
Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :
Nature de la maladie : gtk d.
En cas d'accident préciser les

renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

muniquer les

Dans le cas ou la mdladie aurait un caractere confidentiel,
medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'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.
Slgnature del' adherent(e)



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes~\

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION

Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur

s

Daté™'«

ANALYSES - RADIOGRAPHIES A

gnature ﬂu

diologue

Désignation des

e Coefficjents

[ Montan
L des Hono .

AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBRES

I

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de |

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique en

indigquant la n:

éses ou de traitement C

ature des soins

:analaires, ainsi que le bilan de I'DDF

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

Fonctionnel, Thé

peutgq

[Crr-a..mn remont, adjonction]

e. mecessaire a la profession

AU . S

w ‘(

L e e wp-| | | |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o pne | NP LLLLLLL 1]
Traitées Soins
L .
;, ] CCEFFICIENT
t 1 DES TRAVAUX
e = )
H |
s PG | MONTANTS f———
{3 { o4 | DES SOINS |
o | @ | AT
v | 5 5 DEBUT !
2')‘? . D'EXECUTION
iy :
B |
! ! FIN
| D'EXECUTION
1
D.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

CCEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX ‘

MONTANTS |

DES SC MNS-. {
K

DATE DU l

DEVIS |
‘/—""—\

DATE DE |

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Abdeljalil LEMSEFFER sheaad | Joladl sie 5 eaSull

Gynécologue - Obstétricien
& L S
Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hépitaux de Tours (France)

Li.nLu. 3.\'—_“: wl-_l:lJ X} ..l.:.l.a.u.a :It'u.u'l
(Las ) 5 pralad] paaall S50l

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - eLa il slall - 55 b33l gL 52
Tél.: 0522 22 22 80 : Jailgll - Fax: 0522223245 .Slall
E-mail : jlemseffer @gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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Gyneco!ogue Obstétricien

| Ancien Chef de Clinique Asstt
‘ des Hopitaux de Tours (Fra

asdbjonco le.. 3 1 UCT 2022
Y Mo AR
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Tél: 05222222 80 : _slgll - Fax : 052222 $ Lall
/G\T“@?fer@gma“ n{{-\ E casd' uﬁnce a 06 6113 28 46
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6 118001040827 .

______

LF251924
Fer 11/2023
Pev: 610H70

___________________

HIIIIHIII(IIHII|II||IIIHII

6118001040827

...................

LF245538
Per: 09/2023
PRV 61DHTO

Yodocefol

Bcﬂ e de 28 mmpnm

Iy

] I!H; a1 uly/ .

PVC :108,65

Ut Av Lot:
31/08/2024 | 262966A

IPHABIOTICS

s KERLILLIL),

KARDEGIC 160MG
. SACHETS B30

P.P.V:350H70

Iy

118001881189

D-CURE" amroune

TR

PPV 56,30 pH

LOT: 21K25D
EXP: 11/2023

AcFoL: DLismg

i

LOT:142
PER: 0?/%5289
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Gynécologue - Obstétricien

Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hdpitaux de Tours (France)

oo 23 188

Recu

Nom et prénom : /)0(//\//\/\55::\01 /z ‘ZL"'}/‘\-/

Je soussigné avoir recu la somme de :

400,00 Dhs (quatre cents dirhams)

pour le réglement des frais de 1'echographie gynécologique,
= K20 + K10 + 2Z.

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - sLia ull, jlall - 54 13,3l ¢ )L 52
Tél: 0522222280 : Jailg)l - Fax:0522223245: .Slall
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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Gynécologue - Obstétricien

Ancien Chef de Clinique - Assistant
des Hopitaux de Tours (France)

Nom et prénom: " ]

Je soussigné avoir regu la somme de :

400.00 Dhs (quatre cents dirhams)

pour le réglement des frais de 1'echographie gynécologique,
= K20 + K10 + 2Z.

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda - CASABLANCA - L il ylall - u_'sj_lni‘,")ﬂ CJL..'I.. S2
TélL: 0522222280 : _wilgll - Fax: 0522223245: .Slall
E-mail : jlemseffer@gmail.com - En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum,Rabia# EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 01/11/2022

Facture N° 291022-068 du 29/10/2022

MUPRAS Dr: LEMSEFFER ABDELJALIL

N°Bon de soin Mie
Patient Mme MOUNTASSIR MERIEM

| Valeuren B || Monta

; s il i 5 . A e DlaER e | L e

BHCG Plasmatique ( qualitative ) 100 110,00
Total B 100 110,00
APB 1,0 11,51
Total 121,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cent vingt et un dirhams 51 centimes***




A:F/P:S

ee o - %
Laboratoire de biologie médicale Génélab Labosei et
SEMAC “Oum Rabiad” CERTIFICATION
} 2 s o e 9, WQ - 01
°: MCI/CAAA 04 2’19 Dr. Mohamed BENAZZOUZ doma jaral yexSull N -OI?(‘BMQ_.U:I :
N N[:ﬁ/[SO 15 13@, v Pharmacien Biologiste v T IV T NM SO 9001 : 2015
EEEEER
Compte rendu d'énalys'es i (‘Mme MOUNTASSIR MERIEM B
S AR B 5 0  555 2 . _ INPEcexeLas : 093001394
Demandé par Dr : Cachet Non Lisible ou Absent Date naissance:06/04/1984 INPE s : 097163968
ou Nom du prescripteur non précisé Code Patient : 13-05327 IF : 51485800
i
Tél Fax : Dossier crééle  : 29/10/2022  Heure création: 1
Casablanca \_Patient prélevé le : 29/10/2022 Heure Plvt 12. l 7 )
Edité le : 29/10/2022
Page: 1/1
l ANALYSES HORMONALES I
Valeurs Usuelles Antériorité
BHCG Plasmatique ( qualitative )
Date des derniéres régles 21/09/2022
Retard des régles 10 jours de retard
Resuitat Positif NEGATIVE A CE JOUR (!

Nous vous remercions de votre confiance ef vous souhaitons un hon rétablissement

V:B/L:

Biologiste assistant
Dr Y.Bellamine

BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - FERTILITE

sl T e e | L_;!'.__.F ). (‘_ﬁ’_ujl Sl by bl ds fL_ﬂ) NPTy [y — N Z,J
Bd. Oum Rabiaa - El Oulfa - (en face siége R.A.M) - Résidence Abouab Oum Rabiaa, Imm."C" - Casablanca

INPE : 097163968 -
E-mail : genelab2@gmail.com - Tél. : 0522 93 1

ICE : 001084109000068 : ».= - Patente : 35051078 : lslJ! - Fax
0 60/61/0522 90 59 37 / 0661 76 30 68 : _uly!

.:0522931061 : sl
-GSM Whatsapp : 06 76 84 52 02 -

Site web :

www.Lbmgenelab.com



Cabinet de Gynécologie Obstétrique
\O[) Docteur LEMSEFFER Abdeljalil

Gynécologue Obstétricien

ECHOGRAPHIE GYNECOLOGIQUE
ET OBSTETRICALE

52, Bd. Zerktouni - Espace Erreda (Face au Marché des Fleurs) - CASABLANCA
Tél.: 05 22 22 22 80 - Fax : 05 22 22 32 45 - E-mail : jlemseffer @gmail.com
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Echographie Pelvienne { _%4/49 /02
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Utérus :

Ovaire Droit :
Ovaire Gauche: /A/ﬁ
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