RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET £VITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigne.
e 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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit tre jointe a 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:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

q aY
Date de consultation /J

Mo 7
Nom et prénom du malade : X7\ 2 2 Y

Lien de parenté :

Nature de la maladie : \¢ ‘(}s,, ..J_K:..\ ......
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Fait &0 e, T Le cl.. Ys% f /£
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Ncmpr_e et Montant dét.aillé Cachet et signa.ltur‘e du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
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‘ .

Professeur Mouh,cir;e ABID-ALLAH AU ks (it Gk g

| . . . . : - = 3 s -

' Chirurgien Cardio-vasculaire N e e L P R T
Chirurgie Cardiaque de I'enfant et du nouveau-né pas JLibo M) alidf des |y
Chirurgie Cardiaque Adulte Sl il d iy
Chirurgie vasculaire et varices Ligaatl dusg¥! dotp

i ORDONNANCE

1

‘ s o J Q\Q\‘\&Qﬂ

pladaad! jfadl (2l 1 Goblatl .doglitl £ ,lud 203/205
203/205 Boulevard de la résistance, 4°* Etage, Casablanca

Tél: +212 5222245 24 -Gsm: +2126 61 23 61 24
Whatsapp: +212 6 16 79 90 09 - Email: prof.abidallah.ccv@gmail.com




i
-

13

¥ .

Professeur MouHcine. ABID-ALLAH aus bl bl JS-“".'.'iOJ.""

Chirurgien Cardio-vasculaire | il 19 k] ey S Akt
Chirurgie Cardiaque de I'enfant et du nouveau-né 2o g Jlido S cad il dae e
Chirurgie Cardiaque Adulte SRSl A Al
Chirurgie vasculaire et varices dugaadl Lo g¥l iy

t As |8 &1

Q
\

Mool : rﬂ\%b\(\\ NGRTS

§ it 5l adl st o1 Guldad! daglall & ,lu 203/205
203/205 Boulevard de la résistance, 4™ Etage, Casablanca
Tél: +2125 22224524 -Gsm: +212 6 61 23 61 24
Whatsapp: +212 6 16 79 90 09 - Email: prof.abidallah.ccv@gmail.com




el eOLIasl St

LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES
Docteur Bahija LAHRAR
Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)
PR,

Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante i la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

Ediéle: 10-mai-21 !,!,'llc" D' |S|A

Date de prélévement lundi 10 mai 2021

rercence [ MINIIL AN}

00521™1
Nom Prénom: MOURCHID SAMIRA

Meédecin

SURVEILLANCE DES ANTI-COAGULANTS

Analys Resu]tal Zone thérapeutique
Taux de Prothrombine [ 14,1 i % 25 a4l 35%
INR: [ 4',Ei”’] isi 20 a4 34
Observations:

AVK Sintrom ®

Posologie

Dose moyenne mg, par jour.

~ Aliments riches en vitamines K. (liste indicative des principaux aliments)

Richesse Quantité inhibant
envit. K l'activitéd'1/2 a 3/4 de

(ma Vit.K comprimé de Aliments Commentaire
pour 100 g) SINTROM®
3,0 30g Chou, choucroute,
\ chou-fleur, épinards, A éviter
brocolis, persil.
‘ 0,8 125¢g Tomates, carotte
0,6 160 g Foie de veau Consorimation
0,5 200 mi Huile de tournesol possible sans
0,3 3304¢g Mdres, fraises, péches exagération &
0,3 330¢ Haricots verts, haricots Q;v
blancs, asperges, L +
champignons. Av
| 0_, ?- i
. . . A | 2.8
Certains médicaments : Signaler toujours que vous étes sous AVK. Votre o) :{* (;;' R
médecin vérifie avant la prescription de tout nouveau médicament |'absence ’fg?‘ CS o
d'interaction avec les AVK. O
Nous vous rappelons cependant de ne pas prendre d’anti-inflammatoires Q‘ |$' \o

(VOLTARENE®, FELDENE®, PROFENID®, SURGAM®, NIFLURIL® . )md'lspirir‘.

(ASPEGIC®, SOLUPSAN®, CATALGINE®...) sans en parler a votre médecm b ¢ e\“‘ ‘-'“
| Si votre TP est < & 15% et/ou I'INR > 4,5 méme sans signes hemorrwq@. o
i vous devez également consulter votre médecm " o
o Q% @
o & . NS | |/ B
S o [

= ; i Dr Bahija LAHRAR
| Meédecin Biologiste |

cl..}:g._\]l Jl.ﬂﬂ - ;_.Ij)a..a J_‘é..... LLSSJ_‘.LE.“ )S_I}Jl EJL; 3 29 ?i_) (:) EJLA.:.H 4_..;.;.;.3! :t.qlﬁ‘
Reésidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca

(€) 052297 3523 - w=a 0522 97 36 87
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FEdité le : 10-mai-21
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INPE 093060754
Reference: VARG

100521"17868
lundi 10 mai 2021

LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR

Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)

Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante 4 la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

2446/21

’ Date de prélévement

Nom Prénom MOURCHID SAMIRA
Meédecin:
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
1E 25 33,50
‘ TP (Contrdle AVK) 25 33,50
50B 67,00 dh
Remise 27,00 dh
) Net i payer TTC 40,00 dh
Arréte la présente facture a la somme de  QUARANTE DIRHAMS

elianll Il - g pra g cs 3 Ssd g LS ¢ 29 8 () Blend) Aad L
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Ma&rouf - Casablanca

- (© 052297 3523 - wm 052297 36 87
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LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL D’ANALYSES MEDICALES

Docteur Bahija LAHRAR

Meédecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)

Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante & la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

Edité le :  22-avr-21 !qlol. mlm ISlA llln

Date de prélévement jeudi 22 avril 2021

reraence VNN

2204217178217
Nom Prénom: MOURCHID SAMIRA

Meédecin

SURVEILLANCE DES ANTI-COAGULANTS

Analyse Résultat Zone thérapeutique
- ' S : a o \

Taux de Prothrombine r 18,1:[ o, 25 & 3%

INR: | 363 | isi 20 &4 34

Observations: ‘
AVK Sintrom ®
Posologie
Dose moyenne mg, par jour.

W (-Ii'sié i-rEcative des principaux aliments)

Richesse Quantité inhibant
envit. K l'activitéd'1/2 4 3/4 de
(mg Vit.K comprimb de Aliments Commentaire
pour 100 g) SINTROM® a
3,0 30g Chou, choucroute,
chou-fleur, &pinards, A éviter ‘
brocolis, persil. |
0,8 125¢ Tomates, carotte
0,6 160 g Foie de veau CarssHimatian
0,5 200 ml Huile de tournesol possible sans g |
0,3 330¢g Mdires, fraises, péches exagération
0,3 330¢g Haricots verts, haricots
i blancs, asperges,
champignons.
Certains médicaments : Signaler toujours que vous étes sous AVK. Votre

d'interaction avec les AVK.

Nous vous rappelons cependant de ne pas prendre d’anti-inflammatoires
(VOLTARENE®, FELDENE®, PROFENID®, SURGAM®, NIFLURIL® ...) ni d’aspirine
(ASPEGIC®, SOLUPSAN®, CATALGINE®...) sans en parler & votre médecin.

Si votre TP est < a 15% et/ou I'INR > 4,5 méme sans signes hémorragiques,

] médecin vérifie avant la prescription de tout nouveau médicament I"absence
| vous devez également consulter votre médecin.

|

Dr Bihija LAHRAR
Médecin Biologiste

Reésidence Al Madina, Immeuble J N® 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
@ 052297 3523 - wm 052297 36 87




LABORATOIRE AL MOUSTAKBAL DANALYSES MEDICALES |

Docteur Bahija LAHRAR

Médecin Spécialiste en Analyses Médicales (Biologiste)

Spécialiste en Diagnostic et Thérapeutique des couples infertiles |
(IA-FIV-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante 4 la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
Fdité le : 22-avr-21 DU de management de la qualié université Bordeaux

T T

Reférence: MBI

5220421717821
Date de prélévement  jeudi 22 avril 2021

INPE 093060754

Nom Prénom MOURCHID SAMIRA
‘ Médecin:
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
lz-Sang (Prise de..) 7 9,38
TP (Contrdle AVK) 25 33,50 |
32B 4288 dh
Remise 0,00 dh
Net & payer TTC 4288 &
Arréte la présente facture i la somme de QUARANTE-DEUX b
CENTIMES
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Reésidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca




