RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBGUKSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

*  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments daoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiclogie et Biologie :

¥ La facture ainsi 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.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Dptique :

£

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & jeindre a la feuille de soins.
Rééducation :
-

U'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 feuille de soins.

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe 3 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:

® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles
o Réclamation
o] Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnieq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeflah - 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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Date de cons;ulta'cion/J SIO

Nom et prénom du Malade ;s il F ol
O wwim

Nature de la maladie 1w ffifn iy

KA gar .

Lien de parenté : () Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle \

J
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CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

394, Boulevard Zerktouni — Résidence le Casablanca — Bourgogne - CASABLANCA
Tél : 0522 27 48 96 — Fax : 0522 27 49 13 - Patente : 35405458 — INP : 093001006
CNSS : 6369949 IF : 40110273 - ICE : 001699292000019

FACTURE N° : 220900557

Mme NAQOUI Keltoum

Date de I'examen : 19-09-2022

Casablanca le 19-09-2022

Récapitulatif des analyses

Total des B : 40

TOTAL DOSSIER : 68.60 DH

CN Analyse Cle
9105 Forfait traitement échantillon sanguin E15
0236 Taux de prothrombiiie B40

Arrétée la présente facture a la somme de : soixante-huit dirhams soixante centimes.
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Dr. Hicham OUAZZANI TOUHAMI
Pharmacien Biologiste

Ancien Iinterne et Attache au C.H.U. de Montpellier
D.U. de Fertilite Humaine de la Faculte de Medecine
de Montpellier - D.U. d'Assurance Qualite de la Faculte
de Pharmacie Paris V

CENTRE DE BIOLOGIE DE CASABLANCA

Laboratmre de Biologie Médicale
BIOCHIMIE - HEMATOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - IMMUNOLOGIE - PARASITOLOGIE - MYCOLOGIE - PM.A
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ACCREDITATION N° 8-4177
Paortées disponibles
sur www,cofrac.fr

Seuls les résultats identifiés
par le symbole [AC] sont couverts
par l'accréditation

Dossier ouvert le : 19-09-2022
Prélevé le : 19-09-2022 a 11:31

Mme NAOUI Keltoum
Réf dossier: 22092893

Edité le : 19-09-2022 Dr AHMED SETTI
175 RUE BOUKRAA
CASABLANCA
Page N°:1/1
Valeurs références Antériorités
i H EMOSTAS E Echantillon plasma citrata
Sous traitement: (A€ Sintrom
29-08-2022
Temps de Quick Témoin: [AC] 13.2 sec. :z-z
Temps de Quick Patient: AC! 39.8 sec. 1l3
Taux de Prothrombine ¢! 23 %
INR : [AC] 3.21 4.05
(Technique chronométrique)
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Prelevement a domicile sur rendez-vous

harn L'
Dr Hich “19 y

Dr. Quazzani
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