” RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
+ ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a adhérent doit étre doment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature ¢ 'a maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mols & compter de la premiére consultation. <

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dcnu[res spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre a ia feuille dé¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre)
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pil confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
"  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 a la feuiiie de soins.
Dentaire : ]

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvet-e tous les j

mois. !

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MME IGHOULAS FADMA
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Les médicaments doivent &tre tenus hors de
portée des enfants.

Conserver dans 'emballage original &
température ambiante (15-25°0C)

et a l'abri de I'humidité.

Veuillez consulter la notice d'emballage.

JLE.L","\;FM_,HL@

(L5 Aa 3 25-15) Ustea s 5l jn A o 8 Laday
skl e Ty

ol pall Jlaainil (18 3 2l 5l 58 cany

Composition:

1 comprimé pelliculé contient:

Amlodipine 5 mg
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Digoxine Nativelle® 0,25 mg

Uniguement sur ordonnance - Liste |
Lire attentivement la notice intérieure avant utilisation
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CABINET D’EXPLORATION CARDIO-VASCULAIRE '
Dr ADEL EL KHATABI
Cardiologue
Diplomé de la faculté de médecine de RABAT

Le, mardi 12 octobre 2021

Facture
Nom - IGHOULAS
Prénom : Fadma
Examens réalisés : Consultation = 200.00

Total = 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cents

dirhams.

Signé : D" Adel E1 KHATABI




CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

DOCTEUR EL KAMAR
Biologiste Médical
Ancien Interne des Hépitaux de Lyon et Montpellier France
* Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biologie Médicale
Dipléme d'Université d'Antibiothérapie
Diplome d'Université de Qualité en Biologie Médicale

Bactériologie - Biochimie Clinique -
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Hématologie -

FACTURE : 38469 2110

Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA

091021 034

Laayoune, le 09/10/2021

ANALYSES :

5020 TAUX DE PROTHROMBINE

040

PRELEVEMENTS :! 1T1 10,00

TOTAL DOSSIER : 50,00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME

TOTALB 40

Soit 10,00 Dhs

DE: —’ 80

Clnquante D135 " Avenue Mekka Laayoune
& 052889 1375/0528997320 &0

70000 (gall dsa gyl s 138

528 89 29 68 - KN : camss2013@gmail.com
- 1CE : 001592284000090 - INPE : 023001464



CENTRE D'ANALYSES MEDICALES
ET SCIENTIFIQUES SPECIALISEES

‘ DOCTEUR EL KAMAR
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Biologiste Médical |
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Dipléome d'Université d'Antibiothérapie
Dipléme d'Université de Qualité en Biologie Médicale

Bactériologie - Biochimie Clinique -

Hematologie -
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Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mme IGHOULAS FADMA
Dossier : 091021 034

Prélévement Effectué au Laboratoire DN :01/01/1965
Date du prélévement : 09/10/2021 a 09h41
Edité le: 09/10/2021
Résultats complets 1 /1
B ST ity 1
‘ Y COAGULATION !
b ___(SYSMEX CA500) i |
VALEURS DE REFERENCE ANTECEDENTS
TAUX DE PROTHROMBINE
. Taux de Prothrombine 19,0 % 13/07/21 : 21.0
I.N.R 3,55 13/707/21 : 3.34
INTERPRETATION

Patient sans A.V.K.

Patient sous A.V.K:

: TP (75 a 100%)
: INR(1.0 & 1.1)

Prévention d'une thrombose veineuse : INR (1.8 a 3.0)
Prévention d'une thrombose veineuse récidivante : INR (2.5 a 4.2)
Traitement des phlébites ou embolies pulmonaires: INR (2.5 a 4.2)
Prévention d'une thrombose artérielle : INR (3 a 4.5)
Valves cardiaques, mécaniques : INR (3 & 4.5)

Un hématocrite > 55 % ou < 20 % peut interférer avec le dosage

INR

7

6

5
5 4 3aa A
~

3 247 25 241 23
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1
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