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Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.

. g P Z . . ‘ Cadre réserygé a I'adhérent (e) A A
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luir-méme notamment la nature de la maladie ZE {B(e /] lq
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. | TR e L A e

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [a/PensiDnﬂé[e] (£} Autr?:.. < (SR
L

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi R B i \T‘ﬁ"fj/é’l: \ A (1{\ X
que pour tous les actes effectués en série,

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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.
ptique : .

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation . ........... fovirireren Soerrerssscsss oo i

. . "') -
ééducation : Nom et prénom du malade : ....\.} AR
' éalabl i le médeci i ige : : ; ; -
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lut—mej‘ne
rééducations. -
Nature de la maladie :......[.. 7\ . '

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 préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commjunigy pttention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J'atteste sur 'honneur J'exactitude des renseignemeénts ﬁb 52‘3? IMerZ'aaci ation. Je déclare
: 4 ¥e la clause relative a la protgction digs données p rsonnelles
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Cent




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C
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Dr Alami Mohamed
Professeur en Cardiologie
264 Bd Ghandi.

Residence Jawhara ORDONNANCE

Casablanca 20200
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En plus du traitement habituel

DT. !\l; f I M
orofesseur & Cardiologie

54 Bd Ghapdi - Casablancé

06 22 3991 12006 6115 78 0C

Professeur Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 022 390112; Urgences 061 157806

22/01/2020
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES ARMES

Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Paris

H. LAZRAQ
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la Faculté de Reims

Casablanca le 16 janvier 2020 Madame TAHIRI JOUTEI LAILA

FACTURE N° |334

Analyses :
Taux de Prothrombine + INR | B| 40| Total : B40
Prélevements :
S e e | Pc [ 1,5 |
TOTALDOSSIER | 80,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Quatre vingt Dirhams
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Professeur Mohamed Alami

Cardiologue
Spécialiste des Maladies
du Coeur et des Vaisseaux

Le 16.01.2020

Mme TAHIRI LAILA

Demande d’examen biologique

- TP - INR

Dr. AIZAMI M
“rofesseur ﬂ Cardiologie
24 Bd Ghdn blanca
sl 052239 0f 11578 0€

Pr Alami Mohamed. 264 Bd Ghandi. Casablanca. Tel 0522390112, Fax 0522390092. Urgences 0661157806




A. ALAMI

Pharmacien Biol

Diplomaé de la F e Paris
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ARMES

Dossier ouvert le : 16/01/20

Edition du : 17/01/20

Compte Rendu d'Analyses

Madame TAHIRI JOUTEI LAILA
Docteur MOHAMED ALAMI

ref 204741 3111

Page : 2

HEMOSTASE ( sur automate STA Satellite STAGO)

Normales
*  TAUX DE PROTHROMBINE (TP) 30 % T —
(Thromboplastine : Réactif stago 18T = 1.05)
(modification de la technigue a partir du 10/01/2020)
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Dates d'antériorités

TEMPS DE QUICK (TQ)

Sujet : 32,5 sec.
(Témoin : 133 sec.)
ILN.R.: 2,55 (Zone thérapeutique : 2.5 44.5)
Zon ra iques recommandée
INR entre 2,0 & 3.0 * Thromboses veineuses profondes et Embolie pulmonaire
* Fibrillations auriculaires
* Prothese valvulaire Biologique
INR entre 3.0 & 4.5 * Prothése valvulaires mécaniques / mitrale ou aortique
* Valvulopathies mitrales
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