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

Conditions énérales

» Le cadre réservé 3 l"adhérent «deit étre ddment renseigné

- Le cadre réservé au médecin dait étre rensegré par lejpraticien luisméme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feulllz de soins est limitée a 3 mois a comgter de la premiére consultation

- L'entertiz préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins deritaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ains
que peu- tous les actes effectuds en série

» En cas ¢ accident, une déclaration précisant les causes et tirconstances de l"accident est a joindre a la feuille d
soins

Pharmacie :

o Les vigntttes des mivdicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnans es

]

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

Radiologie ¢t Biologie

= La facture ainsi qu'ure copie des résultats des. analyses ow du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent iftre
jointes & Fordonnanoe médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel de médecin prascripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le mésdecin consail de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du métkecin presceipteur et |a facture de I'apticien sont & joindre a laleuille de soins

Rééducation :

o L'ententi: préalable renseignée par le medecin presoripteur est exigée avamt le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursemsnt, la facture et le calendrier des séances effectwées sont 4 joindre a la feuille de soims

Dentaire :

En cas te prothéses ou de traitement camalaires, 'actord préalable renseigng sur la fewilie de soins es

obligatoire avant le dizbut de traifzment

-

La facture doit étre jtinte a la feulle de soins pour toute demande de nemboursement

" La radie-aprés soins st obligatoae en cas de prothéses e de traitemant canalaises

Maladie et Affection Longue Durée ALDet ALC :

o La déclaation de maladie chromijue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renogvelée tous ks 6
mois
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Adresses Mails utiles
0" Réclamation contact @ mupras.cem
0 Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésien et changement de statut adhesion@ muprascom
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Dr. BAJI Khalid M gLl gEsadl

Spécialiste des Maladies du Ceeur et des Vaisseaux Caal il 9 S0aNY 20 501 b golaial
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LABORATOIRE AZLI d'ANALYSES MEDICALES

INPE: 073063323 IF: 25227998 ICE: 002074967000084 TP: 67100542

FACTURE: 0192/24

MARRAKECH le 02/01/2024
Nom et prénom MME AIT MANSOUR MINA
Référence 19K476

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
TP.TAUX DE PROTHROMBINE+TRAITEMENT 40
Total du (B) B 40
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 45,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: QUARANTE CINQ DIRHAMS




LABORATOIRE J——aiGn
D'analyses Médicales - E—! TN | PRV | B

Dr. CHINBO Mehdi — Padoll g sgiSiall

Médecin Biologiste m:} bl ol

- Diplomé de la Faculté de Médecine de Marrakech o N ()
St e = T

- Ancien médecin biologiste attaché des Hopitaux de Paris
- Diplome spécialisé en Hématologie Hémostase de l'université Paris-Descartes
Diplome universitaire en infertilité du couple, médecine reproductive, spermiologie
et PMA a Montpellier J}-«J}-w e eie s ool e Ll suellll & el sl

ol ol Ble Jla| b
ool A sl ede B nala pgls -

Prélévement du 2/01/2024 a 09:21 MME AIT MANSOUR MINA

it ssits sos oosrzone [N | oot e s

Page: 1/1
HEMOSTASE
(SYSMEX CA-620)
TAUX DE PROTHROMBINE (TP) - INR
Traitement AVK en cours (Comprimé): 3/4
TEMPS DU PATIENT. .. ovveneeennnnnns 37,5 Sec \
TEMPS DU TEMOIN. ..o vvvevneenennnnn 13,0 Sec . '
TAUX DE PROTHROMBINE........0000... 20 % (*) 70 a 100 %
51531 2,81 2 a4,5
Antécédent du 15/05/23 - 09:59 : 1,84
3.7 \
2,24 2,3
2.7
2,81
1.7 + ¢ + ! ;
21/09/2021 23/12/2021 26/07/2022 25/04/2023 15/05/2023 02/01/2024
5\
INR 2 a 3 : Prévention et traitement des thromboses veineuses et des embolies pulmonaires.

INR 3 a 4,5: Thromboses veineuses, Embolies pulmonaires récidivantes, Maladies artérielles,
Protheéses cardiaques, Greffes.

INR > 5: Risque hémorragique.

Total de pages: 1
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Biochimie — Hématologie — Bactériologie — Virologie — Parasitologie —~ Immunologie - Biologie de la reproductibn

Sy Askejour SocgmaA Lot 89 Marrakech (a cété de Feran Trab) - (Sladl of,8 sy d J,,,_ﬂ)_‘, 89 up}gw_-,._x_w
“Fax:0524493207 Email: azlilabo@gmail.com TP : 67100542 |F : 25227948 INPE: 077164390 IGE ; DD2D74967000084  cnas - 5004826




