ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PEUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme natamment 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
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préslable 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie (J Dentaire O Optique (J Autres
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Nom & Prénom M\\ \'\A\. ,tA\ C)‘J ............ ‘../\Date de naissante ... |

. Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .....

Nom et prénom du malade : KHJ A ................ ? Qﬁ«\r\f"\ Age‘gq&*"\li>

Lien de parenté : (O Luirméme & Co et E} Enfant

Nature de la maladie :......... \-\\\C&B\L’ "C?H%m@ & '-.;" ..................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : “ ..................................................................

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, com muniqu Fgeslr‘?!&l‘leruéutk Gzzgmnnndenmel a I'qttention du
‘.‘-

meédecin conseil de la Mutuelle )
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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e b FRPR. T Important :
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| AUXILIAIRES MEDICAUX I |
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(Création, remont, adjonction) > —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
2 ey
DATE DU \
DEVIS ;
DATE DE ;
LEXECUTION |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTIOI




p
N° Lot
V' riv l
89pA9p BeasT 1 9
UiTiriagiin” . .
O9HAPE: A'd'g %S
| S donz o
U0y XISy S &
38 ancs}?egu e @]
%E P.P.V :34DHED
8=

nuuuunlmlmlmun

118600'060468

DY /

00 KO 2 ‘Add V'S L1084

Sewudwos pe
?(amxoﬁfg

w SZ D HNI'XDSIG

i IHHHIHIIIIHHII

——— /-:-)-—.._ S ll.i LiE>
L9
~ ’ | —-‘7- —N, S !SL
LIy e R P
-t?o
K . & e 2t @' ) N
- OWKf
. Sl (14
__-V/,ff': I( C‘\‘-) ¥ g -

3 e—ﬂﬁnud
ol g‘é’
{ 0\ L\.H-\Léa e UOUR
7 MY v o
M E =LV '\ X i
dx3
d
~ GONVNNOTHO WY
171N
31 ‘DoUDIGUSY ) Cdx
] DA
el S, W uag 00" % %
e ns.p 107N
87 sap - dx3
i 00"03' © Ad




;._'..' ;i_‘.J- | ;_._4_;_" i}
e WV E
» edias A paie
e Ol Slalalie
-.“.=|-.A.A Cwt ﬁ".‘i'};l _,_'ru.-..."..._:...-'}.'l S

ROYAUME DU MAROC
Ministére de ia sani¢
Délegation prefectorale des
Arrondissements de Ben M'Stk
Centre Hospitalier Préfecioral Ben M'Sik

Casablanca, le : E—,,;/ B /,.’J.‘,

ORDONNANCE
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Prénom : (:’ﬁ {"L A ¢ ‘ Q‘\, (, )

Cachet et Signature
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Diplémé de la Faculté de Marseille
C.E.S de Biochimie Clinique

—
C.E.S d’Immunologie Sérologie
Ancien Chef de Laboratoire d’'Hématologie ’ ¢
a ’Hépital Militaire de Rabat

b ML

INPE : 093001816

Analyses Médicales

5 =
[ Facture n 49354] INPE: 093001816 ICE: 001644349000059 Patente : 39403860 IF : 54507300

MOHAMMEDIA LE : 24/‘()9/’2020
Analyses éffectuées le: 24/09/2020
Pour..................: Mme RAHHALI FATIMA
Sur préscription du: Dr NOURE TAOUFIK
COE8k « wwaaws 6 2 2 8 5 Funed 30
1GC4395 | N0 O

EXAMENS EFFECTUES :

TP

Cotation : (B 40 )

Montant Net : 63.00 Dh

\RRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SOIXANTE TROIS Dhs 00 Cts

Bd. Bir Anzarane, Rue de Fés -

MOHAMMEDIA - Tél.: 05233234 60/0523326401-Fax: 0523326401 |
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Dr. A. BOUTALEB . L
Pharmacien Biologiste m.w - ~ f.w
Diplémé de la Faculté de Marseille

C.E.S de Biochimie Clinique

C.E.S d’'Immunologie Sérologie p
Ancien Chef de Laboratoire d’Hématologie ¢
a 'Hopital Militaire de Rabat

INPE : 093001816 .
Analyses Médicales b ML

- .

NN RN e 164395 Référence :50924904 24/09/2020

Prélevement du : 24/09/2020 Mme RAHHALI FATIMA
Médecin: Dr. NOURE TAOUFIK

EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE

Analyses Résultats Normes Antécédents

Taux de prothrombine ( Temps de quick,TP)
(Technigque chronométrique-Stago)

DPRIODER s w5 0 4w 3 5 5 5 w0 5704 12.5 sec 12.5(28/08/20
Patient............: 41.0 sec 46.2(28/08/20
TR o v sl 5 e % 0 500 % N E e BuE B : 14 %%

I H 4.7 5.4(28/08/20)

(International Normalized Ratio)

Valeurs de référence de 1'INR:

.2:Normale sans traitement AVK

.0:Phlébite-Embolie pulmonaire-Fibrillation auriculaire

I
J
B (W =

.5:Risque élevé de thrombose-Prévention due aux valves cardiaques

(agdlns

BIOLOGISTE
—Mohammedia

Goffax: 08 24

= a1 14 GUIT
T8l: 0523 334

Bd. Bir Anzarane. Rue de Fés - MOHAMMEDIA - Tél.: 05233234 60/0523326401-Fax:0523326401 |
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au medecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigneé:

Cerlifie que Mlle, Mme, M \[\H‘f\\ f‘_:‘;. ;““ ‘f\\ _{_\ff\/.ﬂ,... S5 Fae S YA R
v L ATYAL

Presente

fe

Nacessitant un traitement d'une durée de:

A, \(( G .'.'.'”.'.'."f.'.'.'.'.'.'_'.'_'.f.'.'f.':.'.'.'.'.'.‘.‘.'.'.'.'.'.'.'.‘f.'.'.'.'.'.'.'.'_'.'.'_'f.'.'.'.'.'f.'.'.'.'.‘.'_','.'_”.'.','.'_f.ﬁ
Dont ci-joint 'ordonnance:

(A défaut noter le traitement prescrit)....... 0.8 . & . i g s

(v} : Valable 3 mois

GContact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-76-18




