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

Conditions générales :
L I ]

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigifé. *
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
qu‘E pour tous les actes effectués en série.
= En C\ds d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
e les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gqu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des d

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben A

PR4FRO5/V2/2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie }
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() Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ... . 5

) Optique

ol YONEY)

Cachet du médecin :

Date de consultation : A (a/(}\-i/iq ............ p—
Nom et prénom du malade :........... ELOQSA‘\J;NN’S/'}\ AR
() Luirmeme [:] Conjoint _ O Enfant
Nature de la maladie :............. CXK... gm'{-\t“ewq\(\w(‘nwaw—x .............
Affection longue durée ou chronique : [ ALD (JALC
En cas d'accident préciser les causes eff CiteanStaRBeS & 57 1 5o quah - fom - -emeeesreeesmemsssenssssniacsianns 5

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cahfidentigl. communiquer les renseignemients sous pli confidentiel & I'attention dul

: ” I
meédecin conseil de la Mutuelle i 9 0 aun M21 !
U N, LUL%

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des refi8eignements portés sur la presente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissancg de_la C‘USE relative,a la protection, des données fdersonnelles.

Faita:. .. /b €as 2 Le: .A /@\.{/"L..L{

Signature de l'adhérent{e] :
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CLINIQUE CHAQUIA- MR WRERAT R

060003332
LE /UL /o \{/2024

Bilan pré opératoire : ECG

Nom: EL D(QJQN\
Prénom : l\/(farJ N

Rythme régulier sinusal#battements par minute

Pas de troubles de repolarisation

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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NIQUE GHAOUIA (L

060003332

ORDONNANCE

DR A. BENCHEKROUN
SgECIALISTES EN CHIRURGIF

OELIOCHIRURGIE

3, Rue Okba |Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059




LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES é SOl (5 38 sal) uhdad]
MEDICALES ERRAZI .- ) Apkal)

“SCENTRAL
Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

FACTURE N°: 24005058

BERRECHID ..... 17/04/2024

Nom et Prénom ... : Madame Najat L OQUJANI

Prescripteur .... : Dr. CLINIQUE CHAQUIA
1 | msemmemme  iams b mae i Eeem e
f,???}::__l _____ J}Iir{u_.:_t??s iClé | B/HN |PRIX EN DH|

'EMPS DE CEPHALINE ACTIVEE | B ____Tﬂ*":ﬁ““_—é—""‘_'”
— NPT T ~ 1 - ‘ - ‘ - :
. PROTHROMBINE SANS TRAITEMENT B 40 4q’ )

Montant Net ..... : 100,00 Dhs (Soit 80 B/ 0 HN)

Arrétée la présente facture a la somme de:

] Dirhams et zéro centim

S

—

D A HL AL ZINK

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriére la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814



LABORATOIRE CENTRAL D’ANALYSES G ladll (¢3S sall fhdal)

MEDICALES ERRAZI e S ) Akl
CENTRAL

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Dr. CLINIQUE CHACUIA Mme EL OUJANI Najat
Date du prélévement : 17/04/24
Dogsiey &dité le : 17/04/2024
Code Patient : 115747 ‘Il I" || I m”l Page :1 /1
Prélévement Effectué au Laboratoire 170424 103
HEMOSTASE
Valeurs de référence Antéeédents

TAUX DE PROTHROMBINE :
Effectué sur l'automate de coagulation STA SATELLITE de STAGO

T.P iveenenn 100 %

Témoin ..... 100 %

Lol R wwanas J i

VN ( 70 a 100 )
I.N.R.Valeurs conseillées
- Prévention recidives thromboses veineuses ..........c.ciene.n 2 < INR < 3
- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

+ Riggue NEMOETAGRAUE uw wow ev b i & s b o ol oai & W R0 sl s o 2 INR > 5

TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE (T.C.A)

Effectué sur STAGO

Temps Patient ........... : 27,00 sec
Temps Témoin ............ : 30,00 sec
Rapport (Patient/ Témoin) : 0,90 (Adulte : < & 1,20)

(Enfant : < a 1,30)

INPE 063060990

Avenue Mohamed V, Dar Hakami derriere la Préfecture de Police - Berrechid - Tél. : 05 22 32 88 49
Fax : 05 22 32 48 88 - E-mail : hazn.biolog@gmail.com - Patente : 40712914 - RC : 15608
ICE : 001638113000039 - Autorisation N° : 5814
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