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

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. (\ / \/-\ ? ~ / A { ]
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L'ordonnance du m#decin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : oo LN ( 4{ =7
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L'entente préalable renseignée par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : Lui-méme D Conjomt D Enfant

rééducations.

Nature de la maladie :.......

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement.

médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

‘ _ ) ) ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B S|gnature de Iadhér-anqe] :

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.
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DOCTEUR RACHID LARAKI
Ancien Resident du Collége de Médeaine des Hopitaux de Paris
\ncien Chet de Clinigue a la Faculte de Pars VI (Pine Salpétndee)

MEDECINE INTERNE

‘ Note d’honoraires

Mme Soussi Saida

Casablanca. le 21/10/2021

{  Acte | Montant

‘ | Consultation spécialisée en 500.00 DH
me¢decine interne o -

bxamen des urines 50.00 DH

| bundelette Cybow 10
| Dynamap +SpO?2

|

| 150.00 DH |
} - -

|

ECG muIfipufuindlriquc - 350.00 l)lﬂ
| Seope NS, | S o
Total ] 1 050,00 [)ﬁ

SRErISIEN

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de | 050.00 DH

(Mille cinquante dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablanca - Maroc
Tel: 0522981669 - Fax: 0522 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551~ ICE: 001681227000058




DOCTEUR Rachid LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 - Casablanca - Maroc
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél: 052298 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste@gmail.com

Chesitilanea leﬂj /AQ)/S_}: D-.’L

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE :
GLUCOSE: _J
BILIRUBINE :
CETONES :
DENSITE: 5
SANG:

PH:(

PROTEINES : |
NITRITE: ()
LEUCOCYTES : Yo

CONCLUSION : ... Y T
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\
| Intervalles:
RR ' 691 ms

——f 120 ms

PQ 190 ms
TTIRS 4 ms
QT 344 ms
QTC 414 ms

| ?”jmn_ | é | i = _T_] B

Art. No. 2. 157. 012

] Y ) T | AT-10 C |4.02| |Dr Rachid LARAKI |
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CABINET DE MEDECINE INTERNE,

Docteur Rachid LARAKI

o

(¥ ELECTROCARDIOGRAMME ¢ > ¢ [” "

O EPREUVES FONCTIONNELLES
RESPIRATOIRES

0O CAPILLAROSCOPIE

O DYNAMAP

400 Bd Brahim Roudani — Miarif — 20330 Casablanca — Maroc
TéL : +21252298 16 69 - Fax: + 21252298 14 07

Email : rlaraki.interniste@gmail.com




