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Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. |

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. ) 3 ? 4 3 — ﬁ‘ A r\/) h
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*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :£asWr=me
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes etcnrconstantes .
*®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es.i Baritil e S0 e BRI A Caraciire todldemm] g 1o ﬂer o gmqm pli:onnde;-ml & Pattention du
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"  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 11 Signature de I'adhérent{e) :- G o
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Adresses Mails utiles ]- VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com |
O Prise en charge : pec@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a Fégard du traitement des données »
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

‘Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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TARDYFERON B9 = AP ! . PER: O3/22
30 comprimeés pelliculés : LOT-
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg xp ; : : 90320059
Distribué CooperPhu o .
41, mes'Fr-\gEgFe;drEiouri - CRumungl:l % S ‘ BOTY U sa
Amina DA . rmacien Re a 3 oo
I A 151G DR , 8 i - I PPV : 36DHOO
TARDYFERON B9 R ¢ } PER: 03/2>
30 comprimés pelliculés o N° Lot: % LOT
Fer 50 mg / Acide folique 0,350 mg Lot: : 9030059
DW Pharma - C——
A1, ruERiohamed Diouri - Casablanca 2
Amina DAOUDI - Pharmacien Responsable %} BOTTU SA

PPV : 51.60 DH

PER : 03/22

LOT 7'030070
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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 102966

KENITRA Le: 04/03/2020
Analyses éffectuées le: 04/03/2020
POUE i v v s v 6w e o & w8 @ o i Mme FAHIMI JAMILA
Sur préscription du :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
Code. o o 3DQ9496 | 0B AN A A0
janisme.
Bilan:
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Total : B 40

Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: 78.60 Dh
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Laboratoire Ittihad d’ Analyses Medlcales
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Docteur ZARHLOUL Abderrahman

Médecin Biologiste

Ex. Attaché AU CH.U. AVICENNES RABAT
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE- BACTERIOLOGIE
VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE
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Mme FAHIMI JAMILA
Médecin: Dr. AZIZA LAALOU-NACIRI
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- Prévention
- Prévention
- Traitement
- Prévention
- Valves cardiaques
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d'une thrombose veineuse
d'une thrombose veineuse récidivante
des phlébites ou embolie pulmonaire
d'une thrombose atérielle
, Mécaniques
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