RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : ﬁ}
o Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné
o Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation, ;
®  Llentente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains ::
que pour tous les actes effectués en série ;
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feui é
soins %
Pharmacie : {
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. H
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie : E
. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pii confidentie!] doivent (z'JE
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses cu radios peut 8tre demandé par le médecin consei! : —:!
la mituelle I
Uptique !
= Loraennznae Su mededin piuscriptens ot te fadtune e i'cplicen s S ipin¢re 3 i3 feville de soins.
eeducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur evigée avant le début des séances de
ré2ducations
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances sffectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire
= tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuville de soins es
obligatoire avant le début de traitement,
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
.

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit 3tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouveiés tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

i
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative  la protectic onnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla

Matricule : /(
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En cas d'accident préciser les causes et t.'-,{_lc-nszances b ettt g b
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 58 el RELEVE DES FRAISET HONORAIRES
ot AT 4 e
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Docteur Jamal FEKKAK

Lnborgtoire de Biolo_gie medicale Radio-biologiste
Genetique moleculaire Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Radio immuno-analyse Diplémé de |'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N°® 2005120025
BB Youri BENRIYENE

Demande N° 2005120025

Date de 'examen 12-05-2020
Analyses
Récapitulatif des analyses
N T YT
S Preles ement avec épierimienne S T _;-:"-ﬁhi_;
1R us - I B 100 B

Tolal des B
TOTAL DO
Arrelee |a pre

ER 175 DH
le facture a la somme de cenl

soixante-quinze dirhams DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
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jfekkak@laboratoire-anoual.com Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP; 093000883
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Né(e) le : 11-05-2020

Prélévement: au labo

Code acces résultat par mail : BEN11052020
Retrait le :

Analyses :

Code Patient : 2005120025
Enregistré par : GOUMRI LAILA le 12-05-2020 13:45
URGENT/MAIN PROPRE//

Prescripteur :Dr Dr ASMAA MALTOF

Facturation :
Total : 175 DH
Payé : 0 DH
Reste (Dhs) : 175 DH
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Laboratoire de Biologie medizale Doc'iuz."n;'?l FEKKAK
G . adio-biologiste
(RSquet[que moleculcl:ure Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
R T Diplémé de I'Université Paris VII
Diagnostic Prenatal

i : ) et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

BB Youri BENRIYENE DR : Dr ASMAA MALTOF

Ne(e) le : 11-05-2020 Adresse :81 BD CHEFCHAOUNI

Dossier N° : 2005120025

Date de l'examen : 12-05-2020 Page 1/ 1

Prélevé le : 12-05-2020 13:45 en interne
Edité le :14-07-2020

cofrac ,.cccommon

N" 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
Poriée disponible sur le Symbo]e [AC]
www.cofrac.fr

EXAMENS

MEDICAUX

BIOCHIMIE SANGUINE

CRP.us el 4.5 mg/lL (<5.0)
(Immunoturbidimétrie - Cobas 6000® Roche)
Changement de technique et de valeurs normales a partir du 26/07/2017.
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Hoépital Privé Casablanca
‘Ain Sebaa
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