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Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgical s0ins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodon protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et ¢ nstances de l'accident est a joindre a la feuille dg
S0INS.
Pharmacie :
" vignettes des médicaments doivent étre obligatoir nt jointes aux ordonnances
- Pour les médicamen ans v une facture de pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
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La facture ainsi qu'une copie de sultats des analyses ou du mpte rendu (sous pli ¢ fidentiel) doivent étre
ntes a Nordonnance medicale pour toute deman ie remboursement
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n pli confidentiel du médecir prescripteur des analyses ou rg peut etre demande par le wedecin conseill d

Optique

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

Réeéducation

L entents lable nseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le débul des séances de
regducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier de effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la fel es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamatior contact@mupras.con

(o} Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corn
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Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue
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Chirugien de la main et Microchirurgie
Arthroscopie et Chirurgie de Sport Joldall yasgas
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Ancien inteme des Hopitaux de Paris
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris VI
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Laboratoiré d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél: 05229946 63/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 29-03-2023

Mme Aatimad AHAD

FACTURE N° 2303291082
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs |
S Prélevement sang E25 T
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO ‘ E_ |
0100 Acide urique B30 B |
0104 alcium B30 I3 '

Totalde B : 60
TOTAL DOSSIER 105.40 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinq dirhams quarante centimes




LABORATOIRE BIR ANZARANE Oy 0 y—Cidme

BIOLOGIE MEDICALE dcdal O

Prescripteur : Dr AMINE TAOUFIK
Dossier ouvert le : 29-03-2023 15:34

Réf : 2303291082

Edité le : 30-03-2023

Mme AHAD Aatimad
Compte Rendu d'Analyse Page 1/1
Laboratoire certifi¢ AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

BIOCHIMIE SANGUINE
Roche Cobas 6000

Acide Urique: 56.00 mg/l (<71.00)

Calcium: 93.90 mg/l (84.00-102.00)

Fin du compte rendu

Or N. Baeay

Biologistes Responsables : "m‘wfyfi@?"““
- Dr. A. AZEDDOUG ;o

- Dr. N. BAA]

Laboratoire certifi¢ AFNOR 1SO 9001:2015 n°2020/85901

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61 80 77 96 - Fax : 0522 98 09 11
Site Web : labobiranzarane.com



