RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- _— Ty
Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé¢
50ins

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

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

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutu

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins i

Dentaire : l

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.corr
(o]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Lien de parente

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de,la clause relative a la protection des données personnelles
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Dr. Mou'xcin DAOUDI $3913 (w03
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Denfande de bilan biologique

Nom : HAYANI MECHKOURI.
Prénom : AZZEDDINE.

Age : 66 ans.

Nature du prélévement : Sanguin.
Bilan a faire :

- LDH, protides.
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Bureau 39, 3éme étage, résidence CAMELIA 109,
angle avenue Md Diouri et rue Md Abdou - Iiénitra
(en face de la station winxo et de la conservation fonciére)

0537 36 00 22
0708 07 80 86
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Laboratoire lbn Sina d'Analyses Médicales

Biochimie Clinique - Hématologie - Bactérologie - Virologie - Immunologie
LABORATO R s . " P s
IBN SIN Parasnologie - Mycologie - Spermiologie

(E ipda oM doetl) Len ol 2

Dr Kcmal NAKARI é;La;Jl JLS s

as Biologlques

Dipldme de la Facult I 2
Du Manoagment d en Biologie Médic
Du de Perfectionnement en Mycologie et Parasitogie - FMP Rabat

ICE : 000423315000005
INPE : 053061602

FACTURE N°: 211200654

KENITRA le 09-12-2021
Mr Azzedine HAYANI MECHKOURI

Date de I'examen : 09-12-2021

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélévement sanguin ElS5 E
0130 Protéines B30 B
0142 LDH B50 B

Total des B : 80
TOTAL DOSSIER : 122.20 DH

Arrétée la presente facture a la somme de : cent vingt-deux dirhams vingt centimes.

461, Angle Av. Mohamed V et Ibn Abi Zaraa ~Bureau n°4, 1# étage Nakhela 3, Kénitra (en face de la Clinique Anoual)
Tel: 0537 3279 24 - Fax : 05 37 32 79 29 E-mail : direction@laboratoireibnsina.ma www.laboratoireibnsina.ma




N 6 Laboratoire Ibn Sina d'Analyses Medicales
* el Biochimie Clinique - Hématologie - Bactérologie - Virologie - Immunologie

LABORATOIR

IBN sn'ui Parasitologie - Mycologie - Spermiologie

Dr. Kamal NAKARI solad JLs s
Specialiste en Analyses Biclogiques Médicales. ) g .

Dipléme de la Faculté de Medecine et de Pharmacie Rabat. A_:..,.I:J| ‘._;}LJ:;:J| o d«:l....a.'.':':-l
DU Managment de la Qualité en Biologie Médicale - Université de Bordeaux. " R s

DU de Perfectionnement en Mycologie et Parasitologie - FMP Rabat. LI daall, “.“M\ ils =7

Date du prélévement :09-12-2021 a 11:18

Code patient : 2111080023 Mr Azzedine HAYANI MECHKOURI
Né(e) le : 26-01-1955 (66 ans) P?::E:?{p?eﬁr?112090073

A

Protéines totales

(Dosage colorimétrique - Roche) 706 g/L (56.0-83.0)
Lactate~-déshydrogé
(Dosage enzymatiqge IFCg —I.I!::hi)(LDH) 185.0 UIL (225.0-450.0)

Validé par : Dr. Ka
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