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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné. .
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
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 de
soIns.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 & 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 la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abc

Casablanca 20000 - Tél

jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
: |

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm _J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin 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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SPECIALISTE DES MALADIES DE
L’APPAREIL DIGESTIF

(Estomac,Foie,Intestin,Hémorroides)
ENDOSCOPIE DIGESTIVE
ECHOGRAPHIE

EXAMEN PROTOLOGIQUE

Mr BENJLIL Driss Casablanca le, 16/12/2023

Clinique

Suivie pour DID+Cardiopathie ischémique ‘(sous Plavix ou Clopidogrel +Aspirine)
*-saignements bas depuis le13/12/2023 )

Examen

Inspection :
sang rouge dans la marge anale
Toucher rectal :
Normal-Le doigtier revient souillé de sans

Auscopie :
absence d'hemorroides -le sang provient des segments coliques d’amont

Rectoscopie :
Faite jusqua 20 cm= presence de sang frais avec un gros caillot

Conclusion

rectorragies ‘origne iatrogene (AAP+ Cardioaspirine ) -

Residence Saad Allah,n °12,rue de reaumur (Bd Abdelmoumen),Quatier des hopitaux-Casablanca
Tel:022.20.01.04/05 Fax:022.20.01.06
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Dossier N°: 3121654876 du  : 16/12/2023

Prélévé a : -

— Compte Rendu d'Analyses

Page: |

HEMOSTASE ET COA GULATION

88.10 % (70 4 100)
TAUX DE PROTHROMBINE
LN.R 1.10
[INDICATIONS CLiNiOUES [ INRI .
- Pré i imaire et seconduire des thromb, veineuses 1243

oud o
- Chirurgie a haut risque thrombotique |
- Iraitement secondaire des thromboses veineuses el des embolies pulmonaires !
- Prophylaxie des embolies systémiques |
- Prothése cardiague lissulaire, valvulopathie, infarctus du myocarde, fibrillation auriculaire, vaive aortique | !
- Prothése valvulaire mécanique il risque) | 2,56 3,5 aux UsA ]

- Thrombose associée a des antiphospholipides 134 4,5 en Europe

|
!
|
|
!

Le risque hémorragique est majoré lorsque I'INR est supérieur & 5.

N.B Pour les personnes sous anticoagulant, il faut éviter de manger : le Choux- le Brocoli- a Laitue- I’Avocat et les Epinards.

3121654876



MONSIEUR BENJLIL DRISS
Préscripteur : Dr. HEFFOUDHI MOHAMED

Dossier N°: 3121654876 du @ 16/12/2023

Prélevé i

__ Compte Rendu d'Analyses Page: 1

HEMATOLOGIE
NUMERATION
GLOBULES BLANCS 18400 * /mm3 (4000 & 10000)
GLOBULES ROUGES 405" M/mm3 (42457
HEMOGLOBINE 10,9 /100ml (13a17)
' HEMATOCRITE 335" % (404 52)
V.G.M 82,7, u3 (85295)
T.CM.H 2__6_.2 * pg (28 432)
C.GM.H 32.50 % (30 4 36)
PLAQUETTES 5740 * Mille/mm3 (160 4 350 Milles)
FORMULE
P.NEUTROPHILES 74,0 % 13616.0 /mm3 (40 -75)
P.EOSINOPHILES 2,0 %  368.0 /mm3 {L~4)
P.BASOPHILES 0.0 % 0.0 /mm3 -1
LYMPHOCYTES 19.0° % 3496.0 /mm3 (20 - 45)
MONOCYTES 50 % 920,0 /mm3 (2-8)
Total: 100 _()_Q % (100 & 100)

RETICULOCYTES 38000 élts/mm3 (25000 & 75000)

3121654876
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Casablanca le, 16/12/2023

Mr Benjlil Driss

reduire la dose de cardLogre( 1/2 cp le matin ) sous couvert d’un bilan d’hémostase)

P
3?0'0 Dicynone 500- 1bte. {\ '
1 cp matin et soir loin: du Cardlogrel

[,/ 3 //0 Duphalag sirdp 2l | C
eut‘é soupe le mat%‘n avtle petit dejeuner-vers 16 h et au coucher
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Résidence SAAD ALLAH, n° 12, rue Reaumur (Bd. Abdelmoumen), Q. des Hépitaux - Casablanca
Tél. : 0522.200.104 / 105 - Fax : 0522.200.106 : S\l - 0522.200.104 / 105 : _aslgll



"LABORATOIRE ATLAS D'ANALYSES MEDICALES

Dr ALAOUI Mohamed Spécialiste en Biologie Médicale
Immeuble Angle Bd. Abdelmoumen Rue Chatila 1er étage N2 casablanca
TEL. +212(0)522 25 28 49 FAX. +212(0)522 25 03 82
INP: 093060549

ICE : 001851292000089

IF : 40199501

lTAssuré T
Matricule 4‘

|Bénificiaire | BENJLIL DRISS

’Ese en charge N°

| FACTURE N° 56955 | [Facturete: | 161272023

[Analyses : }
| RETICULOCYTES B 30,00 ]
| TAUX DE PROTHROMBINE INR B 40,00 | }
| NUMERATION FORMULES SANGUINES B 80,00 ' ]
( L Total analyses :\ 201,00 Dh l
l |

Prélévements : \
\ Sang i
:L L Total Prélévements : 17,00 Dh ‘\

218,00 Dh

M«B» L 150 J Soit un montant total :

Arrétée la présente facture 4 la somme de :

DEUX CENT DIX HUIT DIRHAMS ET 00 CENTIMES
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