Frewaenc: o s Déclaration de Maladie
MUPRAS

. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR _
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N W21-674749

& d’Actions Sociales LA J = .
o U T e E R e i e T s A S e S — EIL‘ I(\"\\l! Aar ‘\l roC /I =i \\\ (_/,,.
Conditions générales.: -

(Wi " ] " " (]
Le cadre réservé 3 'adhérent doit &tre diment renseigne '(Maiadle LJ Dentaire I"‘J Opthue "‘—E Autres

L
) i ——— Cadre r(-wrvv fl r d(‘“\ rent () ——— — — —
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ~ \
Matricule ;oo wemereerns SOCIGLE
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation e Societe
" U'entente préalahle est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux .'Q Actif L l‘-;ms.mrm-'('-: J Autre . J
" N = U A - A e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénan E L_ N e G "\ K. mo Hf. MMNED .
que pour tous les actes effectués en série py "-‘; . /‘L 'Ji (i ’ S |
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance L . e . . - {
" ( ~ A - ” 21
oD D) A e l A O ol
s0ins Adrastp: stmid.] /*’{A 2, ou L [ e /) ;\_' AN C o W& |
Pharmacie : | A . . T l

g |
Les vignettes s médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance 7~ € * N Lf (,1 5 > » /11 ].’ |‘+:
. I X Total des frais enga
Pour les médicament Br es une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radioiogie et Biologie : B
¢ 8 adre réservé au Médecin —
¥ La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doive etre

jointes a ordonnance médicale pour toute demande de remboursement £l JZ,m'rQr"
| me Etage
Wik - Casablanog |
»“"T"’ 22 §0 66 06 !
; ,-\JNPE 994166082 .
|

——— M'(&é'“‘m
prénom du mvih'l'd!_- : %‘e 7\2"‘\'&‘%

In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consed

la mutuelle

Optique

. nédecin prescriptcur et la facture de 'opticien sonit a joindre a la feuille de so

Réeéducation : Nom et

Autorisation CNDP IN° © 4-A-215/2019

- L'entents réalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ) . 5
L'enter préalable renseignée par le édecin pr pteur ¢ g ébu Lien dé paranté N i Erfant |
rééducations X \_\ : |
; § Nature de la maladie . . . : . i ; I
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins s ature ’ A0k |
Dentaire f En cas d’accident préciser uses e .
= En rac o hs o5 e traitemer nalaire cC préalable renseigné sur la feuille de soins es l
En cas de prothéses ou d sitement canalaires, 'accord préalable re el s ou la maladie It un caractére confidentie terti |:E
obligatoire avant le début de traitement | eil de !
®  |afacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
) . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigrie aration, Je déclare
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
> avoir pris mnnamann)\ de ia (Eams- !’P'n? ve a la protection des données 1f=r';r\m‘v!%o<
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 o AN B AN, L L /} Le : Al 4.2.1.90
= i laration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouv e tous les 6§ Signa‘ure de l'adhérent{e} t L Y. e
1

|

Adresses Malls utiles |

0 Réclamation ontact@ co

(o) Prise en charge pec@mup I

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con |

. |

s MUPRAS garantit le respect [ 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement donnéey

y Caracte [ L |
UPR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille [Cacher, et L;lg_lf?i@fﬁ‘. iy | T Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature de

AAckes, Actes Ceefficient des Honoraireg | attestant lgEai
T :

ol g

;

(A 1 S W

I}

Important :

eulez nadre les radiographies en cas de protheses de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

T

N

Dents | Nature des | (i1 0% O O O A

SOINS DENTAIRES ) [ G | Ceafficient
Traitées | Soins |
S [ —— |

Q.

13 1

S

: D

S m
2

B o
m
1]
M
s
2
]
T
2
b1
B
5
m
147 ]

EXECUTION DES ORDONNANCES 1 &% 137

Montaht de'la Facture

Cachet du Pharmacien

. Date
ou du Fournisseur

—————

|
|
et
7
I
1 »
| £
| .
'l |
B
|

7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES L R

Cachet et signature du Date Désignation des ! Montant "f - )
Lahoratoire et.di Ra(liﬂloglm Coafficients ' des Honoraires e

cessesnennasnasnesnsnM .,Na —— “ FIN
IR % ) 0 Y | AT
{ f f
O0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

— —1

V\

AUXILIAIRES MEDICAUX aaare |

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille B s ,‘( sibiiiicinsii )
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires 00 | conaoe.

[Création, remont, adjonction) e

nel, Thérapeutique, nace Y ) protess

7
p
»
S
o
= =
= =
>
- -
>.
—
|
|
|
|

) DATE DU I
S i DEVIS l
";. L. ¥ - T .
Y e R

DATE Df \

LEXECUTICN ‘

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




Docteur JABRI Leila

Spécialiste en Endocrinologie
Diabétologie
Maladies Métaboliques
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES

IF : 40303250 CNSS: 1121946 RC: 187112 INPE : 09300124 TP : 35504101
ICE : 001656516000089
RIB : 007780000200100000003735

FACTURE N°:230002156

CASABLANCA le 18-12-2023

Mme RENZAOUIA Samira

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélevement sanguin E 25
0154 Ferritine B 250
0163 T8H B 250

Total des B : 500

TOTAL DOSSIER : 695 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : six cent quatre—vingt-quinze dirhams .
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Casablanca - TEL : 052227 28 08 - 0522275388 - 0522473579 - Fax : 0522296486

78, Rue d'Alger - 5222 . ‘
Site Web : www.labotazi.ma - mail : labotazicasa(d omail.com labo.tazi(@yahoo.fr
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LABORATOIRE TAZI D'ANALYSES MEDICALES T e—

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

Dr JABRI LEILA Mme BENZAOUIA Samira
Boulevard El Qods,Résidence Safaa.N°18 Nt"((’). fe: 15—03'—1976 (47 ans)
Lotissement Assakan Al Ank,lmuneunle 405 Dossier N° : 23I206.6(}'
CASABLANCA Code patient : 23120660

Examen du 18122023 - Edité le 18—-12-2023

BIOCHIMIE SANGUINE

(Cobas 6000)

Ferritine 9.4 ng/ml (13.0-150.0)
HORMONQOLOGIE

(Cobas E411)

TSH Ultra—sensible 1.030  uUlml (0.270-4.200)
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