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

Conditions générales :

w Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lusméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= 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 pr'escr‘\pteur[;leipan@?yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iaccor‘d préakal:lle renfengne sur la feuille de soins est

Dentaire :

obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Cadre réservé au Méde

Cachet du médecin :

(0]
Date de consultation : Q 3/ O ,5 \9\0 2. 3
Nom et prénom du malade : B C &) JL‘ LlALi(\/} ................... Ageta vl

Lien de parenté : () Conjoint (JEnfant

!C] Lui-méme

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :((J ALD () ALC  P&thOIOGIE © ..veveeeeeeeereeceseiesensreiee e senesnnen:
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSEANCES : ....eveurereeecerreiieice i ees e msess e eeene e eeeeeeeceeens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste 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.
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Signature de l'adhérent(e) :................................
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS

BIOMER Membre de la S.F.B.C. - CES. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Inmunologie - Parasitologie & Mycologie
Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
Tt Qi) D.U Assurance Qualité Paris V

Dossier ouvertle: 15/03/2023 Mme BENJLIL ZAHRA

Préléevement recu a: 11:00 Code Patient 3CA9321 Réf.: 303150665
o Y ¥ 000 0 0 /- :
tion du ¢ 15/03/2023 Médecin: Dr. CHOULADI ABDELKHALEK
3
BIOCHIMIE
INTEGRA 400.ROCHE
Analyses o Résultats Unités Normes Antécédents
= UREE.....ciiiieiiinnerinnneeanna: 0,24 G/L VN:0.16-0.45 g/l
Ol s sene s : 4.00 mmol/1l (3383612) 4.33mm(0
VN:0.27-4.20
Créabininl e s ¢ e smmas ¢ 6 6 6% : 9 mg/l (5A12 9mg (21/0
oz wau e 3 79.7 pmol/1 (52.8 2 114.4) 79.7um(2
*TROPONINE s o v v 4 6 suwne : 0.003 ng/ml <0.0.3 ng/ml

LA QUALITE D'ABORD

biomerlaboratoire@gmail.com - Site Web : www.labobiomer.ma

7, Avenue Hassan Il - Passage TAZI - CASABLANCA 20080 - sLauJl jlul (g3l on QL sl gols 7
Tél/Fax : 05 22 26 04 21 / 05 22 27 44 38 - E-mail : azzbenhayoun@hotmail.com
R.C CASA : 200668 - Patente : 33200335 - |.F.: 41500080 - C.N.S.S.: 1241413 - ICE : 001637771000058




LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

Dr. BENHAYOUN S. Azzeddine : Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de REIMS
BIOMER Membre de la S.F.B.C. - CES. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Inmunologie - Parasitologie & Mycologie

iochimie Clini ie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
Fiead Y]

200K dssuranceJlualité ParisV
)

Facture n®

CASABLANCA LE : 15/03/2023

Analyses éffectuées le: 15/03/2023

PORE wosvamms ¢ 5 5 6 5 5.3 e Mme BENJLIL ZAHRA
Sur préscription du: Dr CHOULADI ABDELKHALEK
B 1111111
Organisme............: T
c
s A53004
Bilan: PR 0 ¥ 01%

640.00 Dh

RETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENT QUARANTE Dhs 00 Cts

biomerlaboratoire@gmail.com - Site Web : www.labobiomer.ma LA QUALITE D'ABORD

7, Avenue Hassan Il - Passage TAZI - CASABLANCA 20080 - sLauJ! Jlul o3 yom (GBI ol g5 7
Tél/Fax : 05 22 26 04 21/ 05 22 27 44 38 - E-mail : azzbenhayoun@hotmail.com
R.C CASA : 200668 - Patente : 33200335 - I.F.:41500080- C.N.S.S.: 1241413 - ICE : 001637771000058
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D’)EXPLORATION CARDIO - VASCULAIRES
Dr.Abdelkhalek CHOULADI SOVl L v joSWI
CARDIOLOGUE -
Spécialiste Maladie du Coeur et Vaisseaux

Diplome de la Faculté de Médecine de Paris fo o o =
Diplome de Cardioligie Adulte et Pédiatrique o I &ub“!_s R S
Ex. Attaché des Hopitaux de Paris wegiber salall 45 g5
Diplome d'Echographie - Doppler Coeur & Vaisseaux
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