RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

.3
ditions g€nérales : T
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
S0INs.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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,
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'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 a juindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

' MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitemertt des données

caractére personnel

us Moharm® Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Casablanca 20000 -Teél.: 052
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Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :......

Lien de parenté : () Luirméme

Nature de la maladie 'nb"ﬂ‘: /.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rer\Beugnemems Szus pli ‘:“rﬂienti z@:;ertlon du | f

médecin conseil de la Mutuelle. 3 ) i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés qu la pregenge dgcraeatmn,.df ;déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des dc}nnees pe nrellEs, " ;
A0 [e.b. /. 2o
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ANCIEN RESIDENT DU COLLEGE DE MEDECINE
DES HOPITAUX DE PARIS

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) i
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MEDECINE INTERNE

B \b C\Jr&FU\Gf ?' é“‘u

U 1 Go wl

—

PPV:49,60 DH

LOT: 20006
EXP: 0442053

| PPV:49,6
! LoT: 6

| Exp: 04/2023
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE
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Casablanca le /2 De

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENTE: : v
GLUCOSE :
BILIRUBINE :
CETONES : ¥
DENSITE : \2\®
SANG: ¥

PH: &

PROTEINES : J
NITRITE :
LEUCOCYTES: ¥

CONCLUSION :




DOCTEUR RACHID LARaKI ,-

\ncien Resident du College de Médeene des Hopitaux de Paris
\ncien Chef de Clinque a la Faculté de Paris V1 Pin¢-salpétriere)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Samih Saadia
Casablanca, le 12/06/2020

Acte , Montant

Consultation spécialisée en | 500.00 DH
medecine interne B

Examen des urines ' 50,00 DH
bandelette Cybow 10

Dynamap 4 membres+ 1 550,00 DH
SpO2 _ i

Total | 1 100,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 100,00 DH

(Mille cent dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc

Tel : 052298 16 69 - Fax: 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058



Docteur Rachid LARAKI

MFDFCINE INTERN

E

o

L,

Mme . YA Wid b

e

Qaﬂﬁ'q .............

IGAIEATIONL Y csnnnsrasmmsm i e

%\,:C((

| DYNAMAP |

| iS\"S’l‘()l,lQliE: MOYENNE DIASTOLIQUE | PULSEE POULS }
; PAS | PAM | PAD PP T
R o J]' e ] R
p——— | -
Bras Droit I S W S 4 | ilon e RO | . 2 S |
e e | I S SO
\ | ‘
A | |
Bras Gauche | ... /\‘} ‘)_ 1 43 ! ........ Y'\_ C’») .................. (f e .............. |
| | |
______ — . SR NUST—— | — |
j \T , \ [ ‘
2 mn | s ‘l ......................... | [ oremieerininneeneies | vt “
- - | | 7,Ai_-__l____ S
Ruffier-Dickson TO | .. |, b otdiamsmmsnstioos | emmomenepmannss || asomesssapemssiiins
S : | . I S S S—
. .‘ ‘ !
Ruffier-Dickson T1 | . | sssemamumme B e [T ——— :
i — [ R ‘L N B
| | ‘
| \ il |
Jambe droite " ....... A?L e T ... AR i (?— ............ : ...... é) ........... * é\T
i s S ot
| — I
Jambe gauche ! ....... /\‘}ﬁ‘ Y. o n, - | ’T\ ............... | wngvsse é\f ........ |‘ h \I
= s oo - I mecm o ol = ,,,L,,, S R— —
IPS Jambe droite : O”G Jambe gauche ... Lo i
E— R P S E— U
Debout 1 mn /\\l* l ..... (_/(QQ ..... I 8} ............... e Hors S dd" ............... i
A | \ —
‘ 1 ; f | ;
Debout 3 mn ‘L .......................... [ | e [ e, \I 1
| | ' |
CONCLUSION : [\A-&.gmg(“& .......................................................................................

o A*—ﬁ‘é(mnl ..................................................................................

Ruffier- Dickson : Test d’Effort — TIPS : Index de Pression Systolique
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs — HTO : Hypotension

Orthostatique
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CABINET DE MEDECINE INTERNE

Docteur Rachid LARAKI
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