RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PdUR "
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVIT =R LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé a 'adhérent doit 8tre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques annsw
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuile de

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 étre
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 renseigriée 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 a la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 &tre jointe 2 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

A caractére personnel.

UPRAS  Cen

or de 'Horloge

O Maladie UDentaire
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation:............. Y —— R
Nomiet:pranomdumBledes.: cuwisaaunnmmesamt sl o,

Lien de parenté :

O Luirmeme Conjoint~ . R -V'[:].E\nf‘ant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les !:ermemnemenr_s Sous. gﬁ confdmﬂel & l‘au;anuun du
médecin conseil de la Mutuelle. . J

\,_Aur.orig.ation CNDP N°: A-A-215 /2019
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur, [a’préseénte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Ceefficient des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

»

Important :
Veuillez joindre les radip graphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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LABORATOIRE DAR EL BAROUD

- Face K¢

q 44 °

Dr Fouad BAYANE Pharmacien Biologiste

I.F 69202070

PAT :45602177

CNSS : 1082495

ICE :001665554000018
INPE :073002115

1a 40 000 MARRAKECH -Maroc

27/07/2021

FACTURE 2106333

Nom et Prénom ... : Madam

[}

Prescripteur .... : Dr.
Reférence........

Analyses cotées a : TP+ B4

la somme de 50,00 Dhs

Dr.Jouad BAYANI

Hl:)ll)‘QISIL‘

LABURATOIRE DAR Eg\BAROUD
Dr. BAYANE FQUAD
276, Av. Med V - Marrakech

Tel 05 24 44 58 49/05 2435 16 76
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Dr. BAYANE Fouad

* Pharmacien- Biologiste
* Analyse de Biologie Meédicale
* Biologie de la Reproduction Humaine
Insemination

- Fécondation In Vitro (F.ILV

- Micro-injection (ICSI)
e Titulaire du Diplome d Univ e Medecine

et Biologie de ]

* Dipléme Uinve e
* Certificat de "‘ Proc ‘ml n

DU : Assurance qualité en Biologie Médicale (PARIS

* Diplobme d'Université Iluum Htil Thérapeutique (\_....._/-L)i_l.ﬂ.‘.:il‘__a-_ld_,._.ﬁ_;;;_.}‘_'m In.—&a,_u-
du couple infertile: Aspects Biologiques (Paris)
* DU : Procréation et cancer (pré tion riv la fertilité) (Paris) Master : la Base Teorica y Procedimientos de Laboratorio

¢ DU : Prise er
(Assistance

Im[]m ique et génétique
» procréation) w'.'\.‘.\m:[)i—‘

de Reproduccion Asistida Esparna

* DIU : Infertilité masculine et AMP \.’\NDE\() QGIE \annl ellier) |
Code Patient : 306462 Mme MOURCHID Samira ‘
Date de prélévement : 27/07/2021 a 08hl2 Référence : 270721048 né(e)le: 10/12/1966
Dossier édité le : 27/07/21 a 12h4s8 Dr. ABID-ALLAH Mouhcine
CIN :

PASSEPORT ’

Préléevement Effectué Au Laboratoire

Page: 1/1
Valeurs de référence Antécédents
Taux de Prothrombine
Technique : STA Compact Stago
Conformité du prélevement : Conforme
Résuitat(Patient Sous AVK) :19 % (25239) L L

i.N.R : 3,87 12/07/2021 : .77

Interprétation

Normal (Sujet sans traitement par AVK) :1<INR<1.2
Dans la plus part des indications au traitement sous AVK :2<INR<3
En cas d'embolie systémique recédivante :3<INR <45
Prothése valvulaire mécanique, Apres IDM compliqué
Risque Hémorragique important INR>5
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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 a la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

Fdité le : 23-aoiit-21

URCH MIRA
Date de prélévement lundi 23 aoiit 2021
reterence | [HH1NIHHIAIINE]
2"230821"182199
Nom Prénom: MOURCHID SAMIRA
Médecin

SURVEILLANCE DES ANTI-COAGULANTS

Analyse Résultat Zone thérapeutique
Taux de Prothrombine ‘ 628 J o, 25 a 35 %
INR: | 1,33 | isi 20 a 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'1l/2 a 3/4 de .
{mg Vit.K comprimé de Aliments Commentaire
| pour 100 g) SINTROM®
| 3,0 30¢g Chou, choucroute, |
chou-fleur, épinards, A éviter |
brocolis, persil.
0,8 125¢g Tomates, carotte
0,6 160 g Foie de veau Consommation |
| 0,5 200 ml Huile de tournesol possible sans |
[ 0,3 330¢ Mdres, fraises, péches exageration
| 0,3 330¢g Haricots verts, haricots
| blancs, asperges,
champignons.
|
| Certains médicaments : Signaler toujours que vous étes sous AVK. Votre

| médecin vérifie avant la prescription de tout nouveau médicament I'absence
d’interaction avec les AVK.
| Nous vous rappelons cependant de ne pas prendre d’anti-inflammatoires
| (VOLTARENE®, FELDENE®, PROFENID®, SURGAM®, NIFLURIL® ...) ni d’aspirin:
(ASPEGIC®, SOLUPSAN®, CATALGINE®...) sans en parler & votre médecin.
Si votre TP est < a 15% et/ou I'INR > 4,5 méme sans signes hémorragiq
| wvous devez également consulter votre médecin.

|oy “DrBahija LAHRAR |
N

| YhMédecin Biologiste |
: ‘ N |
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Residence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
@0522973523— i 05 22 97 36 87
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. 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-ICS]I) Paris - France |
Ex Enseignante  la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca

DU de management de la qualié université Bordeaux

Fdite le : 23-aonit-21

""M }I”‘ ml Facture N°:  4121/21
It

INPE 093060754 i
Référence: II”IﬂI “""i"m "”mm

2"230821"182199"
Date de prélévement  lundi 23 aoiit 2021

Nom Prénom MOURCHID SAMIRA
Médecin:
Faienie (TF) 306155645
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
Iz-Sang (Prise de.) 7 9,38
TP (Caontrala AVK) 25 3350
32B 42,88 dh
Remise 0,00 dh
Net a payer TTC 42,88 dh

Arréte la présente fucture a la somme de  QUARANTE-DEUX DIRHAMS ET QUATRE-VINGT-HUIT
CENTIMES
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