RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : D Maladie [:] Dentaire )] Dptique GAutres,
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné. e et

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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O Actif O Pens{onné[e] OAutre :
Nom & Prénom :. M\ &skgxmaﬁ Do Sfb“

= Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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 spéciaux,
extractions multiples, parodgntie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses audiives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. .

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins

Pharmacie :

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

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

Hadiolngieres Risiagie:: Cadre réservé au Médecin

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

; . . ) I— Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. ©

Optique :

Date de consultation : ... A \\ \J’L&.“ ...............
Nom et prénom du malade “\}%U’\MW\Q_. ......

Lien de parenté : él_w meéme (JcConijoint DEnfant

Nature de la maladie :....... \J '\%_-%4( ....... k{"g\’t‘(\\«-\ , (,_Fh‘-'l.l ‘-%\,_ .............................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : ..o,

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducar,irljns. )

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

U 1) U - 2 2 z z 0 P
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at.r.estfa sur Ihpnneur I'exactitude des rgnselgnementg portés sur la présente déclaration. Je déclare
) . ) ‘ o o L ) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
Bar A fciamismisisss i — 1 —— y AT Lovvsimassvonnns
mois. J Signature de l'adhérentIEl ........................................... /.f el '-*'a

Adresses Mails utiles W
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
o}

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

15 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www

mupras.com
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Dr. ELBEKRI Bouchra i w5 81 B gl

Spécialiste des Maladies du Coeur , des Vaisseaux
et de 'Hypertention Artérielle
Echo Doppler Cardiaque - Echo Doppler Vasculaire
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Holter E.C.G et tensionnel Epreuve d'Effort T A s gl sally sl paadl
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7517 4,
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e Rés. Oum Elkhir I, Appt 3 1er Etg. Avenue Moharhmed V Tabriquet - Salé
( entre la poste et clinique tabriquet ) Tél./Fax: 05 37 86 64 64 elbekrib@gmail.com
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OSMOSINE®

Hydroxyde de Magnésium

Traitement symptomatique
de la constipation

OSMOSINE" 5

Hydroxyde de Magnésium
Flacon de 260 mi

11 21 054“

8000 0

6

260 ml
Suspension
Voie Orale

PPV
34DH00



CENTRE DE BIOLOGIE TABRIQUET - CBT SALE

Av. Mohamed V, résidence OUM EL KHEIR 01, Appt: 01, Tabriquet, Salé
Tél/ Fax : 05 37 86 01 02

Email :_centredebiologietabriquet.cbt@gmail.com

1

‘ Facture I

Patient : Mr MECHHOUR Bouazza
Date prélévement : 01/11/2022

: ; Analyses Valeur en B

INR (Suivi de traitement par AVK) 40
Total B 40

APB 11,50

Total 50,00

Arrétée la présente facture a la somme de :  cinquante dirhams ***

IF : 25109549 Patente : 29000387 ICE : 002073237000040 INPE :103061636
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Compte rendu d"a'naIySés | I

Nom: Mr MECHHOUR Bouazza

~ Page: 11

ANALYSES D'HEMOSTASE-COAGULATION

Valeurs Usuelles Antériorité
INR (Suivi de traitement par AVK)
(Technique : Chronométrique-STAGO )
Renseignements
Nom du Médicament : Sintrom Sintrom (08/07/22)
Posologie Journaliére . 1/2 cp/jr 1/2 cp/ir (08/07/22)
(Sous réserve des informations fournies) iﬁ Eﬁﬁ: :;g;g:ﬁ;;
1 cp/ir (12/07/21)
1 cp/jr (07/07/21)
Temps de Quick Malade : 20,20 sec. 25,80 (08/07/22)
Taux de Prothrombine : 48,50 % (70-100) 34,30 (08/07/22)
INR : 1,75 (2-3)

Résultat contrélé

Interprétation :
- Prévention et traitement des thromboses veineuses :2-3

- Prévention et traitement  des embolies pulmonaires 2-3

- Fibrillation auriculaire 12-3

- Prothése valvulaire 13-4,

- Thromboses systémiques récidivantes i3-4
Le risque hémorragique est majoré lorsque I'INR est supérieur 3 5
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Tel/Fax : 0537 850102
Nous vous remercions de votre confiance et vous souhaitons bon rétablissement

Avenue Mohamed V, Résidence Oum E! Kheir 1, appt N° 1, Tabriquet - Salé S - Sy S ] A8 ARl o adl ‘.l Aal8) ealdll dasa gl
GSM : 0662 212 213; J saaali Tél/Fax : 05 37 86 01 02; _wSlill/iilgl) E-mail : centredebiologietabriquet.cbt@gmail.com: Ay )
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- NOM-MACHHOUR BOUAZZA - ID::4102- .2 Genre:Hemme. ° Age 70 =: DOB -01-01-1949
Srtigae ' - Case #: Investigation #: Médecin Référent:Doctor A

Date Test01-11-2022 1131

L

- — = - z —

o e ey T T PR S

=== - e i i et e ; : Frequence 1000 Hz In{erval PG— 292 ms Suggesnon — -
[T = R s e ——— - Total Batts 14, Batts Normaux 14, Tachycardie,*** - constant avec ST
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