RECOMIMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S

{itions générales : ,

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseign®

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aiin:
que pour tous les acies effectués en série.

En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 I3 feuille ¢4
soins.

‘macie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la phan'na’de doit &tre jointe.

ologie et Biologie : f

La facture ainsi qu'une copie des résultats des anahrses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent te
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande.ﬂe remboursement.

i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil d2
la mutuelle,

que : ‘
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticier. sont 2 joindre 2 lo feuille de scins,
lucation : b} 4

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exlgée avant le début des séances (e
rééducations.

Pour le remboursement, 3 facture et le calehdrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
taire : 7 ; .

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné-sur la feuille de soins .3
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous ie. &
mois. 'y

-

-

Adresses Mails utiles

*
Réclamation : contact @mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesiop@mupras.com

IPRAS garantit le respect de fa loi n* 09-08 %h protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnleg
ctére personnel.
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Dr
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Date de consultation : ~m-mmtdl 17

Nom et prénom du malade : f E tlmi\l ach—( L(ﬂ .............. Age‘& Lass
&Conjo t D Enfan

Lien de parenté : D Lui-méme
Nature de la maladie : M'W
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : s B .1 o :

-

Dans le cas ob la maladle aurait un caractére conﬂdmlelWr fes renseignemenfs sous pitonfideatiel v
médecin consell de la Mutuelle. ,_42”

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des r'ansﬁgneme'nts portés sur la présmte déclaration. Je
avoir pris connaissa _,?Le de ia clause relative a la protecﬂan des donnees pemnneltes
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CENTRE O'HEMODIALYSE MAAMORA
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TARDYFERON B9
30 comprimés pelliculés
Fdr 50 mg / Acide folique 0,350 mg
*  Distribué par Coof Gl
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale ITTIHAD

Dr. ZARHLOUL ABDERRAHMAN

Angle 212 av Mohamed V Rue 41 N° 3 Kenitra
Tél :0537376487 Fax : 0537376516 Kénitra

Pat: N°20505790 ICE:  N°001537635000049 IF: N°29303654 INP:N°053001046

Facture 106746

KENITRA Le: 04/09/2020

Analyses éffectuées le: 04/09/2020

BOUL . o 0 ermsmmnm & 5 % o s g 5 Mme FAHIMI JAMILA

Sur préscription du :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
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Bilan:

TPR=B40

Total : B 40

Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 78.60 Dh
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HEMATOLUGIEH “Weo- PARASITOLOGIE- BACTERIOLOGIE e . s
53001046 — kLN :

VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE
e Mme FAHIMI JAMILA

W védecn: Dr. AZIZA LAALOU-NACIRE
3DQ9496 | Référence: 50904926  du : 04/09/2020

HEMOSTASE

Valeurs de référence

echnique : Autaumate STA Satellite STAGO

TP (Sous AVR) wissweswsmsmssss : 44 % 25235
I.N.R Sous A.V.K.........iv.o.. : 181 20445
- Prévention d'une thrombose veineuse 243
- Prévention d'une thrombose veineuse récidivante 2a4
- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 224
- Prévention d'une thrombose atérielle 3a45
- Valves cardiaques , Mécaniques 3245
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Id.F. n°: 29303654 - Patente n° : 20505790 - R.C. n°: 36094 - C.N.S.S. n° : 2386630 - ICE N°: 001537635000049
Domiciliation Crédit Agricole Agence BAB FES - Kénitra Cpte n° F501315 A 651 - RIB : 225330015501315651010194 - E-mail : labittihad@yahoo.fr




