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

.‘

fitions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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 a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute “ospitalisation 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 "accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

‘macie :

Les vignettes des me'dic'aments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie !

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

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

que :

Uordennance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuiile de soins.

lucation :

Uentente préalable renseignée par le médecin 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.
taire :

En cas _de prothéses ou de traitement canalares, I'accord nréalable renseionéd <ur la forille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

idie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J

~
Adresses Mails utiles

Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

!

i
: contact@mupras.com i
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

i
|
IPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne'egi
ctére personnel. I
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Cadre réservé au Médecin p — T

Cachet du médecin :

Daie de consultation : %V J

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : :
Nature de la maladie : 4= ) CQJ"!L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; =

Uans le cas ol la maladie aurait un caractere coni.oentiel, communiguer les renseignements sous piconficentiel 3 I'av
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pns connaissance de la clause relative & la protection des données
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important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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CENTRE D' HEMODIALYSE MAAMORA
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Dr. Aziza LAALOU - NACIRI | ° el ol 5305 5,68 W1
Spécialiste en Néphrologie - Hémodialyse Lol LAy A 80 ol 3 Lolazs|
Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris V et Yt kel A LS uﬁ
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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 108220

KENITRA Le: 31/10/2020
Bnalyses éffectuées le: 31/10/2020
POUL scans o v o @ 5 cvewiocs: » 5 2 o 3 Mme FAHIMI JAMILA
Sur préscription du  :Dr AZIZA LAALOU-NACIRI
Code....oonvnenneneent  3DQ9496 ) MO
Organisme.........co044
Bilan:
TPR=B40

Total : B 40

Montant Net : 78.60 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 78.60 Dh




.

e = == X . i P
4_:17_;’@“” L:_JMT!_‘.X:.L.\J Sl=51 PR L I
O | Laboratoire Itihad d'Analyses Médicales| A
Laboratoire lttihad d'Analyses Médicales M
Docteur ZARHLOUL Abderrahman Olea e Jgdd )y yoaSadi
Médecin Biologiste t Bl e | - s , 1
Ex.Attaché AU CH.U. AVICENNES - RABAT Bl G s S e
HEMATOLOGIE - MYCO - PARASITOLOGIE - BACTERIOLOGIE el il il Gade
VIROLOGIE - SEROLOGIE - IMMUNOLOGIE - BIOCHIMIE CLINIQUE 53001045 S s
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Valeurs de référence

Technique : Autaumate STA Satellite STAGO

TP (Sous AVK) .......... Q.O st 62 % 25235
I.N.R Sous AVK.oé 1.39 20445
- Prévention d'une thrombose veineuse 243
- Prévention d'une thrombose veineuse récidivante 2a4
- Traitement des phlébites ou embolie pulmonaire 244
- Prévention d'une thrombose atérielle 3445
- Valves cardiaques , Mécaniques 3445
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