RECOMMANDATIONS IMPDF!TANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditiv®s ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. y
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 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 a joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre £

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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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
DU de management de la qualié université Bordeaux

Fdité le :  29-sept-21 MOURCHID MIRA
Date de prélévement mercredi 29 septembre 2021
rerence 11N 1
2909217183784
Nom Prénom: MOURCHID SAMIRA
. Meédecin
SURVEILLANCE DES ANTI-COAGULANTS
) Analyse Résultat Zone thérapeutique
: Taux de Prothrombine | [ 24 ,2 o, 25 a 35 %
INR: [ 282 7 isi 20 a 34
Observations:
AVK Sintrom ®
Posologie
Dose moyenne mg, par jour.
i_ w (Ilste mdl:at:ve des prmclpaux al_lm;r;ts_)_ ji
|
| Richesse  Quantité inhibant \
envit. K l'activité d'1/2 a 3/4 de
‘ (mg VIt.K sasnpelcnbifi Aliments Commentaire l
pour 100 g) SINTROM® I
J 3,0 304 Chou, choucroute, ‘»
‘ chou-fleur, épinards, A éviter l
1 brocolis, persil. ‘
l 0,8 125¢g Tomates, carotte |
| 0,6 160 g Foie de veau Chnsniration 1
! 0,5 200 ml Huile de tournesol possib_le sans ‘
! 0,3 330¢ Miires, fraises, péches exagération
; 0,3 330¢g Haricots verts, haricots |
| blancs, asperges, |
| champignons. |
t
|
! . . , R I P
| Certains médicaments : Signaler toujours que vous étes sous AVK. Votre | *6
| médecin vérifie avant |a prescription de tout nouveau médicament |'absence
d'interaction avec les AVK. | o\)
Nous vous rappelons cependant de ne pas prendre d'anti-inflammatoires | \’\‘k 'P*
(VOLTARENE®, FELDENE®, PROFENID®, SURGAM®, NIFLURIL® ...) ni d'aspirine é P~ ; \«a
(ASPEGIC®, SOLUPSAN®, CATALGINE®...) sans en parler & votre médecin. ‘n_p & 60'
Si votre TP est < a 15% et/ou I'INR > 4,5 méme sans signes hémweﬁ_ “\0
vous devez également consulter votre médecin. (0) < \- C,\(\ ?3’
| - D 2 6.\60 A0 A
ag ‘.f\‘_,_': I
.‘\"T < Dr Bahija LAHRAR
9 7 Meédecin Biologiste
l
cL'ag_‘_“ J.‘ﬂ - g e i i‘_f_)_‘mt )S__,_ﬁ &JL...; ‘ 29 rsﬁ_) (C)GJLA.IJ] ':Luﬂ;al'i 3.&‘.51
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
© 052297 3523 - wm 052297 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-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante a la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

bdité le : 29-sept-21

LI

4884/21

DA o

4290921 183?an
mercredi 29 septembre 2021

INPE 093060754

I Facture N°;

Référence:

Date de prélévement

Nom Prénom MOURCHID SAMIRA
Meédecin:
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
1z-Sang (Prise de..) 7 9,38
TP (Contréle AVK) 25 33,50
32B 4288 dh
Remise 0,00 dh
Net & payer TTC 42,88 dh

QUARANTE-DEUX DIRHAMS ET QUATRE-VINGT-HUIT
CENTIMES

Arréte la présente facture a la somme de

sliagll Jfall - Cay jaa (s s Al gl g Ll ¢ 29 a8 (£) 5 lend) Al Aald)
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca

-I © 052297 3523 - w= 052297 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-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante a la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

Edité le : 06-sept-21

”I I” lII Facture N°:

441021

PP T T

0609217182856
Date de prélévement  lundi 6 septembre 2021

Nom Prénom MOURCHID SAMIRA
Médecin:
Patente (TP) 36155845
ICE 001635929000031
Analyses Cotation B Total
1z-Sang (Prise de..) i 9,38
TP (Controle AVK) 25 33,50
i 32B 42 88 dh
‘ Remise 0,00 dh
|
Net a payer TTC 42,88 dh

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

eliandl 1Al - Gy jua (s 5 N JSogl g JLE ¢ 29 aB ) () 5keadl Ll 4al4)
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
@0522973523— = 0522 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-ICSI) Paris - France
Ex Enseignante a la faculté de médecine
CHU Ibn Rochd Casablanca
DU de management de la qualié université Bordeaux

RHIGHRAA] AU
URC SA A

FEdité le :  06-sept-21 MO HID

Date de prélévement vendredi 6 aout 2021

rereence | UINITNINY

0609217182852
Nom Prénom: MOURCHID SAMIRA

Médecin

SURVEILLANCE DES ANTI-COAGULANTS

Analyse Résultat Zone thérapeutique
Taux de Prothrombine 178 | < 25 a4 335 %
' INR: (373 | isi 20 & 34
Observations:
AVK Sintrom ®
Posologie
Dose moyenne mg, par jour.

[ Wmnﬁ_ﬁ (liste indicative des principaux aliments) 7

|
| Richesse Quantité inhibant
| envit. K l'activitéd'1/2 a 3/4 de " .
! (mg Vit.K comprimé de Aliments Commentaire
| pour 100 g) SINTROM®
| 3,0 30¢g Chou, choucroute, i
chou-fleur, épinards, A éviter ;
} brocolis, persil. |
1 0,8 125g Tomates, carotte |
0,6 160 g Foie de veau Eansormmation :
0,5 200 mi Huile de tournesol possible sans |
| 0,3 330¢g Mlres, fraises, péches exageration i
0,3 330g Haricots verts, haricots ! /o~
blancs, asperges, AL D
champignons. | - &
| | - C
| TSP
| Certains médicaments : Signaler toujours que vous étes sous AVK. Votre | . ~ =
médecin vérifie avant la prescription de tout nouveau médicament I'absence L B0
d’interaction avec les AVK. o~
Nous vous rappelons cependant de ne pas prendre d'anti-inflammatoires | { ' m
(VOLTARENE®, FELDENE®, PROFENID®, SURGAM®, NIFLURIL® ...) ni d’aspirine | % - A
(ASPEGIC®, SOLUPSAN®, CATALGINE®...) sans en parler a votre médecin. 1 ~\ob Ps
Si votre TP est < a 15% et/ou I'INR > 4,5 méme sans signes hémorragiques, ?
vous devez également consulter votre médecin. 21
! re VO J&I
— i — AP N
Dr Bnﬁ;u LAHRAR

,\@'{'m Biologiste

c.L..'a;l._LH JL\.‘H - ag yma S .é)_‘.lﬁ' )&:)_ﬂ - J‘L‘: .29 ?BJ (C) S_)Lu.u :\_x:_..n.!! :\.A'.j‘
Résidence Al Madina, Immeuble J N° 29, Bd Abou Bakr El kadiri, Sidi Maarouf - Casablanca
@ 052297 3523 - w= 052297 36 87




Pr ABIDALLAH Rapport ECG

ID : 59 samira morchid Année Pr ABIDALLAH: )

FC : 62 bpm Information Analyse:

p 0 ms Fibrillation atriale

PR 2 0 ms .
QRS : 80 ms

QT/QTc : 393/399 ms
P/QRS/T: 0/43/-19 ©

RV5/8V1: 1.234/0.901 mV

Rapport confirmé par:
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