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*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances 0N [9}3 ;22 3 :bu/l » ':
. : ) - Total des frai is@ ,ap, ‘3/
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe y:

Radiologie et Biologie :

, o Cadre réservé au Médecin
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o T
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement :‘._ E
n Cachet du médecin : \ [T i
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‘ U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : . { - -
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‘ - Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : }) LA s
| 1 5] . 3 '/
| Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et circonstances @« - » teesaimrsiaras s
| " " . . T
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a 'at
S C U i Ma p ran ¥ Carac cont ki, CO umguer e SeIgnemen SOuUs [ ontigentiel
; obligatoire avant le début de traitement. 3 médecin conseil de la Mutuelle
| " La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement | : . )
= d : bt ; 4 i d : ) | J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires ]
‘ i gatotre € il o { avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Ealth scomuumaunmm iy £ 1 siimsiosses Pmesrssomnsfiisssn
® | adéclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'ad e;ent(e}
|

maois J

Adresses Mails utiles

.
v
Réclamation contact@mupras.com
\ - =
| Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelie. ; VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




~ratoire Rih S D'analyses meédicales

Dr. Najoua BENSEDDIK

FACTURE N° : 230020911
Fés le 02-11-2023

Demande N°® 2311022067

Médecin Dr AMINE ABDELAZIZ
Nom et Prénom du patient Mme ASSIA KHAFIF
Examens :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement &échantillon sanguin B10
GASTRINE B296.35
Cotation : B 306.35
Montant : 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cents dirhams

Société RIHAB FES LAB-SCP. Au capital 100000.00 DHS. Siége social D3—D4-D5 RIHAB
FES, Av. Allal Ben Abdellah, V.N-FES-MAROC. CE : 001649238000073. TP : 136612989.
IF: 15194524. CNSS : 4286169. INPE: 143061133 Tél : 0535621082/83.
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Dr. Najoua BENSEDDIK afag

Medecin Biologiste

Lauréates de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Fés

=X, Médecins au CHU Hassan Il de Fés et de I'Hopital Militaire Moulay Ismail de Mekné

ik " Mme ASSIA KHAFIF

. Né(e)le :08-07-1959
Référence : 2311022067
Préscripteur : Dr ABDELAZIZ AMINE

Date 1 02-11-2023 a 10:45
Date d'édition : 10-11-2023

I1SO 9001

Résultats Valeurs de référence  Antécedents
GASTRINE : Analyse transmise au laboratoire CERBA — FRANCE -

Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement.

Demande validée biologiquement

Hémato-cytologie - Biochimie - Sérologie - Inmunologie - Bactériologie Virologie - Parasitologie - Mycologie - Biologie de la reproduction




Biologistes-coresponsables : Aurélie Driss-Corbin / Bénéadicte Roquebert

Biologistes Médicaux Biologistes Généticiens
A. Amara Petitiean  F. Floch L. Lohmann S. Samaan D. Trost
H. Belaouni A. Ganon A. Luscan-Valeri S. Schmit
. S. Chikhi C. d'Humiéres S. Malard S. Trombert
Cerba J-M. Costa P. Kleinfinger M. Perret M. Valduga
M-M. Coude l. Lanois A. Receveur L. Verdurme
S. Defasque A. Legrand M. Roussel B. Visseaux
FIF 101
?;'st G /w 994-101 /s 994-101
Madame KHAFIF ASSIA
Né(e) le 08.07.1959 Sexe : F
Dossier n® : 23D4918278

Transmis par LABM RIHAB
Vos références : 2311022067 16900
Enregistré le : 08.11.2023 Edité le : 09.11.2023

Ex envoyé(s) au(x) : Laboratoire

Exemplaire patient

» GASTRINE (RIA) #
Prélévement : 02.11.2023 Sérum 10h 45

33 pmol/l N < 60
69 ng/l N <126

Valeurs de référence pour une gastrine prélevée a jeun.

Résultats exprimés par rapport au standard G17
Une réaction croisée est observée avec la gastrine G34 et avec les formes G17 et G34 sulfatées

Validé par : Dr. Isabelle Lanois

Afin de préserver la confidentialité, aucun résultat, interprétation ou renseignement médical ne pourra vous éire communiqué par téléphone et par mail.

Dr. Aurélie Driss Corbin

) Dyslpb

U ; Compte rendu complet
cofrac
i i Le laboratoire CERBA est accrédité par le COFRAC seion la
norme NF EN ISO 15189 (N°8-0945, Examens Médicaux).
Z Portée disponible sur www.cofrac.fr
EXAMENS Les examens accrédités sont identifiés par la mention #

11
Conforr 4 la régle. on applicable. une fois vos analyses réalisées, les résidus de vos prélévements seront éliminés. Néanmoins, sauf opposition de votre part, ces résidus pourront éire conservés
afin d'étre utilisés a des fins de recherches scientifiques ou de contrbles qualité, directernent ou aprés transfert 4 des tiers, dans le strict respect du secret médical. Vous pouvez vous opposer & une telle
utilisation, sur simple demande, formulée auprés de notre RPD (cf coordonnées au versa).
Se reporter au verso ou 8 la derniéra page pour les conditions de traitement des données personnelies du patient

SELAFA CERBA - 7/11 rue de lEquerre - Parc d'activités “Les Béthunes” - 95310 Saint Ouen FAumdne - France - ENREGISTREMENT N*95.9 -Tel - 01 34 40 20 20 - FAX : 01 34 40 21 28
SRC@lab-cerba com - www.lab-carba. com




