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Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre D y " :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) iy

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
[0 Prise en charge : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donn!
3 caractére personne
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Centre International d'Oncologie Casabla
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Mr REGRAGUI RACHID
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail ;: info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



(&%) AxorTAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute
CLELLL” jl_l”-l [OUQ_\“ C').\JSL] .\_,Jg_l” _js_}.OJl Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, 1€

09/04/2024

Facture N°: FC2404003940

Mr. REGRAGUI RACHID

Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE: 001645198000028



(&%) AkDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca OI’]CO|OQUE - Radiothérapeute
LLDLIJI Jl b PUQ-\” 8 E-3] ‘_,191“ _,LS_Jr-(l“ Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux
Casablanca; 18

19/03/2024

Facture N°: FC2403003109

Mr. REGRAGUI RACHID

Acte : Consultation

Prix : 250 Dhs

Signature

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522778181 -Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE: 001645198000028



&%) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue = Radiothérapeute
CLD_LLH ﬂJJb rOUg_\.Jl QH_QJ k_,lg.'l“ _}SJ_OJ! Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, le......cceceeveececeecenne,

09/04/2024

Mr. REGRAGUI RACHID
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Laboratoire GENELAB "Oum Rabii" '\‘.

250424-062

VM

GRAGUI RACHID
D N ' 08/29/1961

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 0522 77 81 81 - Fax: 0522 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE : 001645198000028



&) AKDITAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothéra peute
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Casablanca, le............

19/03/2024

MR. REGRAGUI RACHID
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.:0522778181-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma

IF: 14402100 - ICE: 001645198000028
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J . LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabia&d"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 v
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siege R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ IF : 51485800

FACTURE Casablanca , le 25/04/2024

Facture N° 250424-062 du 25/04/2024

MUPRAS Dr: MAMOU NAOUFAL

N°Bon de soin Mle 0005009
Patient Mr REGRAGUI RACHID

Analyses ) ~ [Valeuren B || Montant

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes  I'age 80 88,00
UREE 30 33,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
CREATININE Clairance 30 33,00
Total B 240 264,00

APB 1,0 11,51

Total 275,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante-quinze dirhams 51 centimes***




' . LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Teléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202 ’
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

‘ FACTURE I Casablanca , le 25/04/2024

Facture N° 080424-035 du 08/04/2024

MUPRAS Dr: MAMOU NAOUFAL

N°Bon de soin Mie 0005009
Patient Mr REGRAGUI RACHID

~ Analyses . |ValeurenB || Montant
Ml ol St Bl bl B iG S e S B

HEMOGRAMME:valeurs correspondantes a 1'dge 80 88,00
UREE 30 33,00
SGOT/ASAT aspartate aminotransférase 50 55,00
SGPT/ALAT alanine-aminotransférase : 50 55,00
CREATININE Clairance 30 33,00
Total B 240 264,00

APB 1,0 11,51

Total 275,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Deux cent soixante-quinze dirhams 51 centimes***




