ECOMMANDATICNS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales : - —

cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné. < -

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
alidité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pous- r.out; hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicame%ts doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les {'.Hédu:aments sans }aignet:.es 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 étre
jointes & l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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 & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mOois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@®mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des pg[‘sonneF physiques & I'égard du u-altemenl;des données

a caractére personnel.
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MUPRAS  Déclaration de Maladie:
Mursls e Prroyme N P19- 053146

de Royal Air Maroc =l ¥ >
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& Maladie (JDentaire (J Optique e OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

r

Matricule:.....:,fla.'....H‘ IBLE ... ]"\",’ ...............................
O Actif

Nom & Prénom :

Cachet du médecin :

Date de consultation : g WS LS \;( ?5/
Nom et prénom du malade : .... /\ /)Z(H/ ..... f—.ﬂ, ol ﬁ /'\ép.{)ff,%( /t A 9‘)

Lien de parenté : 0 Luirméme

Nature de la maladie é,{’_.},{":”l,./ﬁ,_.;_ﬁ,/ S 7..‘.‘

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @ ................i..... Mt csiiias " _.......u...f.\.e..".\j .............
[

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous 'pli confidentiel a Iattanuun da
médecin conseil de la Mutuelle. e b

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données-personnelles.

Fait a: oeerdelB BBy, ) Loz 2l L AR RRA.
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué
‘
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IzoTROL: 100 Mg

PPy 475DHDD  EXP 100202%
) LOT 23030

JZOTROL: 109 mg 72 e
Yu 45DHOC  EXP 03202

)

LoT 39030 5
#ZoTROL 100 mg PY Rt
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! LOT 93030

el Ford

PRV 45DHOD EXP 03/202

|zK-rnox: 100 mg P1:8
LGT 33030

‘ﬁzi'mor 100 mg P13

PPy 45DHOD | EXP 10,2022




CABINET MEDICAL

Explorations Cardiovasculaires
Troubles du Rytheme et de la Conduction

Dr.Abdelilah ZAHAR

Cardiologue
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Tél : 05.22.38.40.44 / 06.66.94.66.16 Email : Zahar.abdelilah@yahoo.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

EXAMED

LABORATOIRE

S.A.R.L. au Capital de 100.000,00 Dhs - R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - ICE : 000079511000007
Ceéntre Médical Sidi-Othman, Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman - CASA - Tél.: 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96

Taoufik LOUANJLI DIS Biologie Médicale
E’F\armacien-Biolugiste 2 1 0 O 6 l 5 Biologie de la Reproduction

Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Nom/Prénom : Monsieur NACHITE Noureddine ~ Casablanca le:09/01/2021
Medecin : Dr

Analyses Clé Cotation
TAUX DE PROTHROMBINE SS TRAITE B 40
Montant en Dhs: 40.00

Arrétée la présente facture a la somme de: Quarante Dirhams




EXAMED  ANALYSES MEDICALES

L A B o R AT 0 I R E Taoufik LOMN]‘LI DIS Biologie Médicale

Pharmacien-Biologiste Biologie de la Reproduction
o - - . .
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux.

Code Patient : 396172 Monsieur Noureddine NACHITE
Date du prélévement : 09/01/21 Référence : 090121 572
Dossier édité le : 09/01/2021

Page: 1/1

HEMOSTASE

Valeurs de référence Antécédents

TAUX DE PROTHROMBINE :

% - R .t 34 26/11/20 : 31
I.N.R ...... : 2.25 26/11/20 : 2.49
I.N.R. (Rapport Normalisé International)
Valeurs conseillées
- Prévention recidives thrombosSes VeineuUSeS .....eevvrenneennn. 2 < INR < 3

- Prévention thromboses artérielles et sur prothése valvulaire 2,5 < INR < 4

- Risque hemOrragigue ......u.iieeeveeonenenenenenennnnenenenns INR > 5
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Centre Médical Sidi-Othman (& cété de la clinique sidi-Othman), Av. 10 Mars, Place de la Prefecture, Sidi Othman
R ' CASABLANCA - Tél. : 05 22 59 95 95 - Fax : 05 22 59 95 96 - E-mail : louanjlitaoufik @menara.ma
R.C. 121337 - Patente : 32740051 - Ident. Fiscal : 2821353 - C.N.S.S. : 6681995 - ICE : 000079511000007




Dr ZAHAR Abdelilah

10mm/mV  25mm/s

Name :NACHITE NOUREDDINE ID : Sex :Male Age :58 Date :21-1-2021
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