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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille ?:Ie
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 aipsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'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 mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitément canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MU?F:.AS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel
’
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage A Rue Mohamed Fakir et F

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CABINET D’HEPATO-GASTROENTEBOLOGIE
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« Fortrans - poudre pour solution buvable //

4 sachets a Diluer dans 4 L d'eau : un sachet par litre d ‘eau Boire la veille de I'examen : 16 & 18h

: 2 litres de FORTRANS (1 verre toutes les 10 minutes ) 20 & 22h : 2 litres de FORTRANS (méme

vitesse )puis restez a jeun strict ( sans manger ,ni boire)jusq’au lendeman

Y

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajad 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatpriamil@gmail.com
Lol Il = (i st wadae 3485 0 ol y O g 23l Y1 Zuu il ol el gyl ¢ Wl gL <201
201, Bd. d'Anfa 3% étage (en face de I'école Espagnole Juan Ramoén et au dessus de Ahmet chef) - Casablanca
Fax:05.2239.6262: Sl Tel:052294.63.63 /0522.94.62.62 /0522946161 : gl
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LABORATOIRE

TATO
CASALAB PALMIER SCP Ldati s o)
Dr. Mohammed BEZZARI . ' Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste Pharmacienne Biologiste
Diplémé de 'université Catholique . Diplomée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2304173113

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 17/04/2023

INPE : 093002574

Mr My Abdeslam EL MOUMI
Demande N° 2304173113
Date de I'examen : 17/04/2023

Récapitulatif des analyses

Analyse Clé
Prise de sang Adulte E25
Groupe ABO Rhésus B60
Groupe Sanguin Double saisie BO
TCK (HN*) B40
TP(Quick, Protrombine) B40

Totaldes B :140
Total a payer : 228.00 pirhams

Arrétée la présente facture a la somme de :
deux cent vingt-huit dirhams

*(HN) = analyse hors nomenclature
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ﬁﬁliliORATOlRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 ™ (0522236729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 » Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081
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CASALAB PALMIER SCP
Dr. Mohammed BEZZARI

Médecin Biologiste g o
Dipléomé de 'université Catholique - — Diplomée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique NIQROGEE aIRS & Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

Pharmacienne Biologiste

LABORATOIRE CASALAB PALMIER®

Dossier N°: 2304173113
resultats de : Mr EL MOUMI My Abdeslam

Né(e) le : 01/01/1945 — 78 ans
N° CIN :

Date du prélevement : 17/04/2023 15:57. JAM
Edition du : 18/04/2023 4 16:06

Monsieur Le Dr ZAKARIA EL OMARI MED ( Anésthésie- Réanimation)

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Comple-rendu complet >

Taux de pothrombine:

Temps de Quick Patient(TPs): ¢ 13,6 sec.

Temps de Quick Témoin: 11,3 sec.

Taux de Prothrombine(TP%): (RO 77 % (70-100)
INR : (RO 1,14

Les INR cibles selon la pathologie en cas de traitement par AVK (Sintron,
Marcoumar ,etc.) :

Le TVP et Embolie pulmonaire
Syndrome Anti phospholipide
Valves Cardiaques
Thrombophilie congénitale
symptomatique

Commentaire : En cas de surdosage, se référer a la synthése de I'HAS publiée en
avril 2008

N wwn
(5 4 RS

Temps de Céphaline Activée

TCK Temps patient: (R® 29 sec
TCK temps témoin: 25,0 sec.
TCK Ratio patient/témoin: 1,16 (<1.20)

Dossier n® 2304173113 — Mr My Abdeslam EL MOUMI

" LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 / 0522 988 383 0522 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235 * Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 = ICE : 002189772000081
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CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI

J}.ﬁ_.-—'m‘
Dr. Kaoutar OUAZZANI
Médecin Biologiste

Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I'université Catholique

- — Diplémée de I'université Paris Descartes
de Louvain a Bruxelles, Belgique HIGSNCRN RHVEASY S

Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

_HEMATOLOGIE

GROUPE SANGUIN ABO ET RHESUS

Deux déterminations sont nécessaires a la délivrance d'une carte de groupe sanguin.

Groupe sanguin ABO 0
Rhésus (D) Positif
(RC) : Résultat contrdlé

-~ |

@idation biologique par : Le Dr M. BEZZARI Dr K. OUAZZANI -
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