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

Conditions génerales :

= e cadre reserve 3 I"'adhérent doit étre doment renseigné

- Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validite de la feuille de soins est limitee a 3 mois a3 compter de la premiére consultation

L ‘entente prealable 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 declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
,0INS

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

» La facture

ansi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation

. ‘entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducat

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatowre avant le début de traitement

= La facture doit #tre 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6]

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ Cdaly) AENL asdl)

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
* Mammographie « Radio Panoramique Denatire « IRM ¢« Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 04/07/2023

FACTURE
N°8464/23

IYAD BOUKHRIS

EXAMEN MONTANT

RX THORAX
200 DHS
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\

\

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N° : 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com




RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ Ay A i8NG (asdll

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
 Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
« Mammographie ¢ Radio Panoramique Denatire * IRM ¢ Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 04/07/2023

MEDECIN TRAITANT : DR. LARAKI

IYAD BOUKHRIS

CIN BW16033

Image thoracique normale.

Confraternellement,
DR. BENNOUNA MED F.

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Fél : 05 2249 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N° : 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com
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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. - CE.S. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI
¥ ol o D.U Assurance Qualité Paris V

FACTURE N° : 230700031

INPE : 093000123

CASABLANCA le 04-07-2023
M. BOUKHRIS lyad

Prescripteur : Dr LARAKI MERYEM

Organisme :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E25
0284 VDRL quantitatif B60
0286 TPHA quantitatif B100
0324 Hepatite C / Dépistage B300
0329 HIV: HIV1+HIV (1+2) dépistage B200
0147 Transaminases P (TGP) B50
0146 Transaminases O (TGO) B50
0317 Hépatite B / Ag HBS B120

Total des B : 880
TOTAL DOSSIER : 900 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : neuf cents dirhams .

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

7, Avenue Hassan Il - Passage TAZI - CASABLANCA 20080 - sLad! 510l (g3l yon (3B Gl g5L5 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




.Y | LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE ET RECHERCHE

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

‘ BIOMER Membre de la S.FB.C. - CES. : Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie
1 | Biochimie Clinique - Pathologie Médicale - Biologie de la reproduction Humaine : IAC - Fécondation In Vitro - ICSI

| B OUksuanceQualtéborsV
Date du prélévement : 04-07-2023 a 12:09 ‘M. BOUKHRIS lyad
Code patient : 23070184 Dossier N° : 23070184
Né(e) le : 25-03-2004 (19 ans) Prescripteur : Dr LARAKI MERYEM
CIN/ N°de passeport :BW16033 | - -
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Transaminases GOT (ASAT) : 15 UL (<35)

Transaminases TGP (ALAT) : 13 UL (<50)
(Dosage enzymatique — Roche Diagnostics Cobas )

Sérologie du Virus de I'lmmunodéficience  Négative
Humaine (VIH)

Antigéne HBs : Negative

Interprétation :

Indice <0.9  : Sérologie négative.
Indice 0.9-1.1 : Sérologie douteuse.
Indice >1.1  : Sérologie positive.

SEROLOGIE DE L'HEPATITE C : Négative
Interprétation :
Indice <0.9  : Sérologie négative.
Indice 0.9-1.1 : Sérologie douteuse.
Indice >1.1  : Sérologie positive.

TPHA : Négatif
VDRL : Négatif
Validé par : Dr BENHAYOUN S.Azzeddine
o il
- -
erlaboratoire@ sil.com - Sit Jeb : www.labobiomer.m: LA QUA IOV Page 1/1
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Doctor LARAKI Meryem

Médico Agregado
Al Consulado General de Espana 2
67, Bd. Mohammed V Casablanca, A y /3
CASABLANCA (Marruecos)

05 22 27 98 60

Tél. Consulta {
0522471279

bpuleH Il S T /1)

[ ] Sérologie : HIV

@Sérologie . Syphilis

@\Sérologie : Hépatite B.C
@Transaminases




Doctor LARAKI Meryem

Médico Agregado
Al Consulado General de Espana

67, Bd. Mohammed V Casablanca, A 7. /. /73
CASABLANCA (Marruecos)

05 22 27 98 60
Tél.
Conmbe 0522471279
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