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Conditions générales :
s Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre diment renseigné.

[’jMaladie ()Dentaire ()Optique \ \\__ “Autres

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre reser‘vez'-.\ b a?erent (€]
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s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:]Actif Pensionné(e] DAutr‘e ............. At eaa et
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
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Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie : Siibin il s ot Mibdac N7 BERLS
T ‘ ' ) . ) N adre réservé au Mé in : et ot
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Rééducation :

Nom et prénom du malade :...... A-@g% ...... M'z)\a,ué«_ .......... G‘L‘A}&\a .....................

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

Lien de parenté : 0O Lui-méme DCO int O Enfant
réeducations. ( —
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre & Ia feuille de soins. Nature de la maladie :............. LA WA= e g e QL LN A (T
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné | i in t . — . !
pro u i p g surla’ foulls e soine Bd En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStaNCES : .....ieeoeeo L LU UL L

obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentieha l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires J
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B SWE pree ssanc Ia Clause mileiia {8 prebetiordes: eninSeE poreariicnes. 8
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mois.

Signature de I'adhérent[e] S aarsrnrerastloe M euesapsnnansrnansnnes

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.
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Spécialiste
Gynécologie - Obstétrique - Stérilité
Maladie du Sein - Colposcopie - Sexologie
Echographie Doppler - Médecine Feetale
Chirurgie Gynécologique - Ceeliochirurgie
Hystéroscopie
Diplomée de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien Praticien Hospitalier 2 Paris - lle-de-France
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Dr Niama BENZZOUZ BERRADA
Gynécologue Obstétricien
Chirurgie Gynecologique

Ancien Praticien Hospitalier a Paris - lle de France
clen e 2 ; . 119, Bd Bir Anzarane, Résidence RAMZI «B» 3éme élage
~ Diplémée de la Facullé de Médecine dearis
Tél 0522 23 50 86 - Fax . 05 22 23 50 87 - Urgences . 06 61 93 99 3

E.mail - bnidma@hotmail.com
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LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol =20 ptiomne

BIOLOGIE MEDICALE dcdall S

Prescripteur : Dr NIAMA BERRADA BENAZZOUZ
Dossier ouvert le : 31-03-2023 12:51

Reéf : 2303311047

Edité le : 17-04-2023

Mme ALAOUI Ghizlane

Compte Rendu d'Analyse Page1/1
Laboratoire certifié AFNOR ISO 9001:2015 N°2 020/85901

HORMONOLOGIE

Test de grossesse: Négatif.
(seuil: 5)

Fin du compte rendu

Biologistes Responsables :
- Dr. A. AZEDDOUG
- Dr. N. BAA]

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

Laboratoire certifi¢ AFNOR ISO 9001:2015 n°2020/85901 ) )
Dossier Validé




Laboratoire 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 : 31-03-2023

Mme Ghizlane ALAOUI
FACTURE N° 2303311047
Récapitulatif des analyses |
CN Analyse Val Clefy |
PS Prélévement sang E25 9 A
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO [
HCG test de grossesse B100 I3

Totalde B : 100

TOTAL DOSSIER 159.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent cinquante—neuf dirhams
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