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= _ Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. )
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-l La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation. ‘
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ‘ () Actif R Pensionné(e) YT = O

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi il Nom & Prénom : S ) E R O U .. ﬁ L— Q(El-b‘

que pour tous les actes effectués en série. 95 % ‘
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de | Date de naissance : A B B 7

soins. | Adresse i L‘G ]
Pharmacie : | %_O <)O _________ C

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | 06 6\ | O 6 \ g é:’
- e Total des frals engages

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

Radiologie et Biologie : \

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

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

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation /\g

Nom et prénom du malade ;. g{.-..

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation : .
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; £ .

Lien de parentée :
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie \' S o P - Tolkiad s et ¥ e T

Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] /ALC " ~ Pathologie @ e NN s

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est |

\
‘

Dentaire : \
|
; En cas d'accident préciser les causes et circonstances:” ... ...l d bl R Sl e
1

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensergnements sous pli confujenue\ a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle N7\ / 4
U £ 1¥. £ _/

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

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

1 U 3 1 - - = 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [ J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des rensglgnements portés sur-la présente-déclaration. Je déclare
avoir pri

. . - - . £ 4 |
= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 | Fait
| ait a:

maois. |

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com ‘

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & |la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e de preciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : ”
.
eulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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SPECIALISTE GASTRO-ENTEROLOGUE
MALADIES DE L'ESTOMAC, INTESTINS,
FOIE, HEMORROIDES

Casablanca, e .o ciicin s b elandl i)
12.09.2023
ORDONNANCE
Nom: MME ZERHOUNI NAWAL
Né(e) en: o iy
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Cabinet : 136, Lotissement Lina, Sidi Maarouf (Immeuble C.NS.S.) - Casablanca
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Docteur Salim BOUAYAD

Ancien Interne des Hopitaux du Maroc
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SPECIALISTE GASTRO-ENTEROLOGUE
MALADIES DE L'ESTOMAC, INTESTINS,
FOIE, HEMORROIDES

Casablanca, le: ..o alaacH i
igjogja023 ST

Priére de pratiquer a MME ZERHOUNI NAWAL

Le bilan mentionné par des croix :

[1Glycémie  [] Urémie []Créatinémie [] Magnésium

[ ] Transaminases [ ] Taux de prothrombine [ ] Bilirubines

[1Ph. Alcalines [ 1 Amylasémie []Lipasémie

[ ] Triglycérides [ 13 cholestérols [ ] Lipides totaux

[1N.FS [1V.S. [1 C.R.P.

[]1Groupage [ ] lonogramme sang [ ] Electrophorése Protides
[1G.G.T. pitamine D3 [] Ferritine

[] Temps saignement [ ] Temps coagulation []TCK

[ ] Goutte épaisse [ ] Hémoculture Gémérale [ ] Hémoculture T.A.B.
[JC.B.U. +A.T.B. [ ] Chimie L(_ﬁl(e"- [ 1 Acide urique

[ ] Crachats : B.K. [ u@?ﬁ;‘bﬁ%\@ IS® EfN [ ] Hépatite A
Hépatite B [ | Hbs [] pe ]aaﬁéﬁ@g«e@kﬂg &[T Hépatite D

Hépatite C wﬂg"ﬁﬂﬁﬁ q\‘(@ﬁg&ﬁve [1T4 [1T3[] TSH

[ ] Bactério- parabﬂolo%@d%gsbﬂ [ 1 widal [1 VIH
[1CA19-9 ¢\‘* \ﬂlﬂf&m foeto-protéines [1ACE

ASCITE : [ ] Chimie : S F] Cyto-bactériologie [ ] Cellules néoplasiques
[ ] Ac anti-endomysium [ ] Ac anti-trans-glutaminases’[ ]s§)§ROLOGOE HP
[ 1 Ac anti-mitochondries [ 1 Ac anti-nucléaire s.{-ﬂ]dq-g’mo
[1Calprotectine [ ] Hydatidose [ ] Scotch test, GT’PPS&J
[] D Dimeres [ ] Sérologie Covid 19 [}Mmg m mm
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tel : 0522583556 Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 230010392
Casablanca le 30-08-2023

Mme Nawal ZERHOUNI

Demande N° 2308302046
Date de I'examen : 30-08-2023

Analyses :
écapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche d'Ag Helicobacter pylori dans les selles B150 B
39 |Vitamine D B450 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 650.00 DH
Type de reglement :

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent cinquante dirham s
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Prélevement du : 30-08-2023 a 12:08 Patient : Mme ZERHOUNI Nawal
Identifiant : 2308302046 Date de naissance :03-12-1972
Edition : 12-09-2023 Référence : 2308302046
v Prescripteur : Dr BOUAYAD SALIM
‘ BIOCHIMIE SANGUINE
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 61.6 ng/mL
(Dosage ELFA/ VIDAS)

Interprétation

Déficient <20
Insuffisant 20-29
Suffisant 30-100

Toxicitépotentielle > 100

BACTERIOLOGIE

Recherche d'Ag Helicobacter pylori dans les selles

(Méthode immuno-chromatographique) ;

Résultat : Recherche négative

Demande validée par : Dr Koutair Samira

' S.Kjoyutalrs
@abgratoire D'akal tedicales
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