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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment'Fenseigné
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Les vignelles des medicaments doivent elre obiigdtloirement jontes aux ardunnances
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
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" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a elle {

Optique
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affectionbengue Durée ALD et ALC :
" La déclaration de maladie chronique doit #tre renseigneée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

&) 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‘»g..r.' du traitement des dc ‘”-"-‘51
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Lien de parenté : ji Lui-méme LJ Conjoint ri Enfant
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En cas d'accident préciser les cduses et circonstances - T
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Fatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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6 -BIOVANIC 500

1 parjourrgendant?'jours
7 ORADEXAN 5 MG ‘

Prendre 4 compriméss le matin, a midi et le soir,
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1 par jour, pendant 2 mois.
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Professeur Abdelaziz. BAKHATAR
Ancien Professeur de I’ Enseignement Supérieur

a la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca

Diplomé A.ES.A. (Atestation de Formation
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D.L.C.0. | Gaz du sang
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER

D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Bioghimie Cliniqucj
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Nom & Prénom : MR BENYOUSSEF ABDELMAJID
Médecin prescripteur  : DR BAKHATTAR ABDELAZIZ
Date du prélevement @ 25/01/2021

Notre référence . 4UA25C800

E. : 42900700

93000057
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FACTURE N° 0120-1/21

Désignation des B :, COVID B250.

Total des B : 250 I
3 PC 1.34 + 25 : 300.00 DHS

Arréter la présente facture a la somme de :

TROIS CENT DIRHAMS 00 CTS.

Res Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™¢ Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Cdsablanca
:0522991637 - Téel.: 0522234322 - E-mail:laboratoireaverroes1@gmail.com




