RECDMMAI\!DATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

sonditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien |lui-méme notamment la nature de la maladie.

= |lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de |la premiére consultation.

Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SPEciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous tes."'.actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

*harmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ladiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Jptique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

lééducation :

' L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations
'+ Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains
lentaire :
' En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour taute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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EXECUTION DES DRDDNNANCE§

-
Le praticien est prié de préciser la dent traitée Fact® pratiqué en indiqupnt la nature des soins.

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

CASABLANCA Le 09/01/2020,

' Madame BENJELLOUN TOUIMI Christiane

Cé _(,9 :’\
th/ 1) HISTANORM 10 mg (BTE 30 CP) Y
f 1 comprimé le.soir 2 MOIS
Qb . 2) NAZARR "9
« W/

2 pulverisations nasates le matin 2 MOIS
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u% 3) NOOTROPYL 800 CP

1 comprime 3 fois par jour 3 MOIS
rb%‘}) 4) EXTRAMAG 3

1 comprimé le matin 1 MOIS
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Résidence Roja : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - péme gtage - Casablanca
Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax ; 0522 20 71 ‘91
En cas d'urgence, contacter la Clinigue Ghandi : 05 22 36 74 05
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Docteur M'haned CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.

C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplome de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges ou troubles de I'équilibre
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Tél. Cabinet : 05 22 20 69 43 & 05 22 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

[[ Résidence Roia 47, Angle Bd.d'Anfa & Bd. Mly Youssef - 2éme étage - Casablanca ]]
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplomé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre
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Labioratoire LABIOMED d'Analyses Médicales

LABIOMED -S.N.C. - RC 92541 - IF 01022247 - CNSS 6007670 - Patente 30200179 - ICE 000231012000067
Compte Banque Populaire - 190 / 780/ 21211 5575621 000 3 / 30 / Taha Houcine - Casablanca
122, Bd d'Anfa - Quartier Racine - Casablanca - Tél. : 0522 48.13.51/ 48.13.86 - Fax : 05 22 48.13.96

Dr Jalil ELMANJRA

Pharmacien Biologiste
Ancien Assistant des Hopitaux de Dijon
Ancien Interne des Hopitaux de Strasbourg

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hépitaux de Besangon
D.l.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le lundi 20 janv. 20

Mme BENJELLOUN CHRISTIANE

FACTURE N° | 1453
Analyses :
Thyreostimuline (TSH us) [ B | 200 | Total : B 200
Prélevements :
Sang I Pc I 15 l

TOTAL DOSSIER | 300,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cents Dirhams
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Dr Jalil ELMANJRA by Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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Ih.afn1fitte.rl DIDIOQTSW_ . . ! Pharmacien biologiste
Ancien assistant des hopitaux de Dijon - France a I O I I I ‘ ! Ancien interne des hopitaux de Besancon - France
s ‘ 0 LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

ET DE BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION

Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (I1CSI)

Mme BENJELLOUN CHRISTIANE
Dossier N9 : 20501862
Docteur MHAMED CHRAIBI

Dossier ouvert le 20701720 - Edité le : 20/01/20 Page N° 1/1
N
BILAN THYROIDIEN

THYREOSTIMULINE (TSH us) s 1,32 pUl/ml 025442
(Automate Cobas CH000) | y 9pourlaTs
(Risque d'interférence avee la Biotine) Si Grossesse (ler Trimestre) 0.2542.5

St Grossesse (Trim2+3) 025430

Dr Jalil ELMANIRA Dr Abdelaziz LEMSEFFER

122, Bd d'Anfa - Casablanca - Tél.: 05.22.48.13.51/86 - Fax : 05.22.48.13.96 - Urgences : 06.61.33.02.04/05
S.N.C+RC: Casablanca : 92541 « IF: 01022247 - CNSS : 6007670 - Patente : 30200174 - ICE : 000231012000067
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Email :chraibi.orl@gmail.com - Tél. Cabinet : 05 22206943 /052220 77 67 - Fax : 05222071 91



