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Conditions générales : \
® Lo cadre réservé & Fadhirent doit bire dOment renseigné. O Maladie 7 DDentaure C]0|:;tn:|ue I~ Uautres

- 5 : Cadre réserv nt (e) = \
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. / M’ N
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation Matricule A Y i , \__J .
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]
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Pharmacie : T T
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- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. '1[:1(;10 L/ f (
x Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe v TORN! Ca5 Trais SOgnges

Radiologie et Biologie :

i ‘ C: Cadre réservé au Médecin ~
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre a
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :l.
: : ) . . 0 Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de ::
la mutuelle <
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*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. : Date de consultation : -4 Jok C 3 = P F i
Rééducation : . E Nom et prénom du malade Nl? Age: - () s
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de z
P gnée p prescrip g S Lien de parenté : L Fméme G Conjoint O enfant
. recoucaton: ¢ Nature de la maladie : ﬁq/ (B
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins -
. g
Dentaire : . En cas d'accident préciser les causes et circonst -
e
s de < le traiten L 4 c
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feville de soins es = Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. a’ meédecin conseil de la Mutuelle
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement -
- A J'atteste sur I'hgpneur I'exactitude des renseignements pgxtés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris con nce de la clause relative a la protectlonl s données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : T L (-
|
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| s|gn3ture de I adhérem(e] . i i}”-/( ?L'g
mois J
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation 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 a I'égard du traitement des donnéeq

4 caractere personnel
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RELEVE FRAIS ET I-IONORAIFIES?& RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet.et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soin:
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

LF 40303250

Casablanca le 28 novembre 2023
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78, Rue d'Alger - CASABLANCA
Tel.: 05222728 08 - 27 53 88 -27 52 39 . Fax : 0522 29 64 86
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Monsieur CHATT YOUSSEF

FACTUREN® [363811 34 /M} AT
Analyses : ’
Chimie urin : Etude d'un calcul } B| 80| Total : B0

TOTAL DOSSIER

107,20 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

Cent Sept Dirhams et Vingt Centimes
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CERTIFICAT MA-2015-XIV

LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES g

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

Monsieur CHATT YOUSSEF

ef. 1 23K7
Examen du 22/11/23 - Edité le 28/11/23 Page
ANALYSES RESULTATS UNITES NORMALES ANTECEDENTS

ETUDE J 'UN CAL L URINAIR
EXAMEN MACROSCOPIQUE

POIdS ==mmmmmmmm e 0,0400 ¢

Aspect --------mmmemmeeee —-e- Mamelonné

CouleUr —mmm e e - Marron

Consistance -- . < Dure

Structule ---------------- - - Cristaline

' g e Oxalate de calcium

78. RUE D'ALGER - CASABLANCA - TEL. : 0522 27 28 08 - 0522 27 53 88 - 0522 47 35 79 - FAX : 0522 29 64 86

TP : 35.504.101 - IF : 40303250 - RC : 187.112 - Sitel¥éb : www

labotazi.ma - mail : labo.tazi@yahoo.fr



+ MERINID
IT\) BE UROLOGY
| CENTER

- Endo-urologie + Onco-urologie - Coeliochirurgie

Pr. EL MRINI Mohammed

melmrini@hotmail.com

Dr. EL MRINI Mohamed

elmrini_mohamed@hotmail.fr

- Pelvi-périnéologie

Casablanca, le 2 l NOV. 2023

Nom: Chatt Youssef

1/ Etude spectrophotometrique du calculs

& 0522253636-0522258880 - (> 0697 58 46 60

@ 34.Rue des Courlis, Riviera, Oasis - Casablanca



CLINIQUE JERRADA OASIS

[

CASABLANCA Le : 21-11-2023
Facture N° 22954/23
T C. Débiteur page /1
A. Identification
N° Dossier : CJO23K21075912 N® Identifiant : 083792/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. CHATT YOUSSEF
C.I.N: K152182 ICE: Adresse .
Adresse : 103 RUE MONTAIGNE ETG 5 APT 14 VAL FLEURI MAARIF CASA D. Période d'HospitaIisation
Date Entrée : 21-11-2023
Date Sortie : 21-11-2023
Mé&decin traitant : DR . DR EL MRINI MOHAMED Traitement :
Qté l Prestations | Observation | Prix U. I L.C: I Coef l Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. DR EL MRINI MOHAMED (UROLOGUE) I I 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : , TOTAL GENERAL l 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

signature de l'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 0522238182
01628705000012- RIB : 230780404038722100950065

E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE: O




