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Conditions générales -
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Le cadre réserve 3 adhérent doit étre dument renseigné
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Le cadre réservé au médecin doit -ire renseigne par le praticien lui-méme notamment
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La validité de la feuille de soins est lim tée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation
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entente préalable est exigée pour toute hc sation medicale, chirurgicale, soins dentair

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopé
que pour tous les actes effectués en série
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En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre

Pharmacie ;
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Les vignettes des médicaments doivent étre obl ment jointes aux ordonnances
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Pour les médicament 0it étre jointe

Radiologie et Biologie :

Ine copie des résultats des analyses ou du cor pte rendu (sous pli confidentiel

~dicale pour toute demande de remboursement

€l du medecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecir
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es Speéeciaux

diques ains

a la feuille r|1
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 I3 feuille de soins
Rééducation : |
- U'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des sé ance a {
ééduc l
. Pour le remboursement, la facture €t le calendrier des séances effectuées sont a joir dre a la feuille de soins
Dentaire : j
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins o-J
obligatoire avant le début de traitement !
= a facture doit étre jointe a la feuille de soir S pour to gemande de remboursement I
— La radio-apreés soins est obligatoir 1 cas de prothéses ou de traitement canalaires ‘
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
. La déclarat de maladie chronique doit étre renseignée par le meéd SCrip nouvelee tous les l:i
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Jans_ le 35 ou la maladie
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Docteur A. BRITEL

Dipléme d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
de la Faculté de Médecine de Nancy

Diplémeg Inter-Universitaire
de Chirurgi¢ Refractive et Cataracte
de I'Universite de Bretagne Occidentale

Maladie|& Chirurgie desYeux
Laser . Angiographie

49, Rue TATA ( Ex. Poincaré) - Casablanca
Tél.:0522279503/0522220482/0522270918
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- Diplémé d'Etudes Spéciales d'Ophtalmologie
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‘ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU PHARE

Rédidence Lalla Khaddouj, Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél - 0522 20 32 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : $5615040
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CNSS : 7700447

ICE l](}||(14L)1x}:mmm(»
INPE - 093060473

|
Casablanca le 3 aolt 2020 Mr BENAMAR YASSIR

FACTURE N? 2223

Analyses : .
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TOTAL DOSSIER 65.20 DH
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Arrétée la présente facture a la somme de :

Soixante Cing Dirhams et Vingt Centimes




LABORATOIRE I
- D’ANALYSES MEDICALES Acdal) Oty
- DU PHARE g B ENT

Dr Kaoutar MOUMILE

FPharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris - Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'hdpital Necker - Paris

Prélévement effectué le  : 03/08/20 Mr BENAMAR YASSIR
Edition du : 03/08/20 Né (e) le : 29/07/1973
Dr ABDERRAHMANE BRITEL Référence : 20H10
Biochimie
Normales
Glycémie a jeun : 1,02 g/l 0.7-1,1
(Hexokinase, Cobas ¢111, Roche) Soit : 5,66 mmol/l
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Tél: 0522 20 22 38 - Fax: 0522 20 32 86

Biochimie - Hormonologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hématologie - Biologie de la reproduction

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med. Sijelmassi, BourgogReg€dshblanca - Tel. : 05 22 20 32 36 - Fax : 05 22 20 32 86
E-mail : contact@laboratoireduphare.ma - Site web : www.laboratoireduphare.ma




