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

Conditions génerales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. " Cadre ré .1 Faghérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments dcivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

) Total des frais engagés
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. gl

Radiologie et Biologie
L ]

Cadre reserve au Meédecin
Y

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} dowent étre|

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
; 1 | Cachet du médecin
" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
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Reeéducation | Nom et prenom du malade :
o L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séance 11 o
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La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de yursement

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris copn n‘,w 3{ efla glaude sejptive a la protection des données perspnnelles / Al D
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- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les ¢ Signature de I'adhérent(e) //"‘F)"_Jf__r.»-
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement jonnées

a caractére personnel
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Docteur Seddiki, gfif
CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Interne des Hopitaux de Paris - France
Ancien Urologue des Hopitaux Militaires - Maroc
Andrclogie - Troubles sexuels
Sterilité masculine
Diplémeé de I'Université de Paris

@J@M\)ﬁv\)\
gtlal g gl gl Ll
b Bl rglp
wredl eyl Gladiu i oo
rubads o

Fait & Casablanca, lcoéw ( ?Q rZCD
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Place Charles Nicolas, Résidence Nour, ler étage Apt. n°2, Quartier des Hopitaux (face Institut Pasteur)
Urgences : 06 61 21 03 06 - Cabinet Tél. : 05 22 29 86 65
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Laboratoire Charles Nicolle

ANALYSES MEDICALES

Dr. FAVARD ENNACHACHIBI Mireille DIPLOMEE DE LUUNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
Pharmacien - Biologiste VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE
FACTURE : 37137
Casablanca,le 05/11/2020
CN 46003
Nom et Prénom : Monsieur BENLAHOUAR Ismail
Référence : 051120 077
BILAN :
CRPB 100
Prélévements : 1 25,00 Dh
MONTANT NET : 159,00 Dhs (Soit 100 B)

Arrétée la présente facture a la somme de
Cent cinquante neuf Dirhams et zéro centime

Laboratoire inscrit aux Conftroles de Qualité Internationaux : ASQUALAB - BIOLOGIE PROSPECTIVE

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur : 21, Place Pasteur, 2°™ étage Q. des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74 / 98 - Fax : 0522 49 26 71 - E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com
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Laboratoire Charles Nicolle

ANALYSES MEDICALES

DIPLOMEE DE L'UNIVERSITE DE LYON ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS C.E.S. DE BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE, PARASITOLOGIE, MYCOLOGIE, BIOCHIMIE

6r. FAVARD ENI\IAC:HACHIBI Mireille
Pharmacien - Biologiste

Prélevé le 05/11/020 a 15h10 Monsieur BENLAHOUAR Ismail
paz; 18 1sborstoize CN 46003 RF: 051120077

Regu le 05/11/20 a 15h10

Date de Naissance : 31/10/1965 Dr. SEDDIKI Al:'IF

Edité le: 05/11/20 16hlé6

Résultats complets CASABLANCA, le 05/11/2020

BIOCHIMIE

& Seuls les examens mentionnés avec le symbole [AC)
sont couverts par Faccréditation
Portée o’accréditation
AA02/2019
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
PROTEINE C REACTIVE (CRP ) :4.02 mg/l (<5)
(Technique Immunoturbidimétrique ROCHE)
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Dr- Faur 347 92678
Rdv 1‘\.0521.‘_219161
Biologiste adjoint Biologiste Dr Mir&lﬁe FAVARD 171

Lc:boro'rowe inscrit aux Contréles de Quch#e Internationaux : ASQUALAB - BIOLOGIE PROSPECTIVE

CNSS : 225 6180 - Patente : 36340350 - R.C. : 281742 - IF : 59301957 - ICE : 001650011000057 - INP : 093001030
R. Pasteur : 21, Place Pasteur, 2°™ étage Q. des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 0522 49 26 74 / 98 - Fax : 0522 49 26 71 - E-mail : labocharlesnicolle@gmail.com




