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Conditions generales :

" e cadre reservé a I'adhérent doit étre diOment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie 1‘

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation |

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale CNITUrgi soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aunn{
que pour tous les actes effectués en série ‘

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'a

cident est a joindre
s0ins

Pharmacie :

es 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des a yses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle :

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

Rééducation

= ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations

- 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apreés 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 renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H

mots

Adresses Mails utiles
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P Prise en charge pec@mupras.com |

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

caractére personnel |

AUPRAS |
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Date de naissance

L o

Adresse - /} AAAe
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Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

i
Cachet du médecin | l
[

Date de consultation : - /

Nom et prénom du malade :-emerm s T PR, - Age:

g\;umwéme LJ Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et grcopstances
)e

Lien de parenté LJ Enfant

Nature de la maladie

=
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irait un caractére confidentiel, communiquer les rensgignemepts sous plicor
/ :

Dans le cas ou la maladie

ntiel a I'attentior

médecin conseil de la Mutuelle ) e

g Rivees icogeass
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rr-‘nw‘gfermml.f' pnrt,é!s‘j’;ur la présente déclaration. Je décl
Verl, eV iJ
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
] A

Fait a: Le : Aﬂ /- c(\/ /lv]

Signature de I'adhérent(e) :
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Laboratoire 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 Hépitaux de Strasbourg

Dr Abdelaziz LEMSEFFER

Pharmacien Biologiste
Ancien Interne des Hopitaux de Besangon
D.I.U. de Biologie de la Reproduction

Bactériologie - Biochimie - Hématologie - Immu nologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Casablanca le jeudi 19 septembre 201 Mme DADOUN HANAA

FACTURE N° 19293

Analyses :
Lithium —emeeeommme ’ B f 70 ;
Déplacement L -- -| B 1 70 | Total : B 140
Préléevements :
A g e i Pc l 15 f
TOTAL DOSSIER | 215,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Deux Cent Quinze Dirhams
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Dr Jalil EL‘MANJRA by Dr Abdelaziz LEMSEFFER
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Insémination « Fécondation in vitro « Micro-injection (1CSI)

Mme DADOUN HANAA
Dossier N° : 19582041 J

Dossier ouvert le : 19/09/19 - Edité le : 19/09/19 Page N° 1/1

BIOCHIMIE

10/06/2019
LITHIUM : 0,56 m.eq / | (Valeur thérapeutique usuelle : 0,6 a 1 mEq/I)
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Dates d'antériorités

Dr Jalil ANJRA 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
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Docteur Gthnian LORABI Sleie galypll saaSall
Doctorat d'Etat en Medécine de la Faculté de Clermont Ferrand (L 3) Ol 1 ._;,;',154.15@,,- Uyl 4255
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Adresse : Inmeuble «Art Office» 33, Rue Najib Mahfoud (Ex Ollier) Quartier Bauthier 20060 CASABLANCA
Tel: 0022 20 BT 25 : angn- Fax .05 22491237 : ,sun- 20060 - s a0 - 5piome o 33 % if " s e 0
IF : 40477464 - Patente : 35509346 - ICE : 00I764832000010
www.psychiatre.ma



