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

= ~

Conditions générales :

" Lecadre 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.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

® Llentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d4
soins.
Pharmacie :

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

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 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 :
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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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
*®  Laradio-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 renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢éme Etage Angle Ru

R ed Fakir et Rue
Casablanca 20000 - Tél. : 05

e Moharr Allal Ben Abdellah

22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge

WWW. mupras.com

J
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Gadre réservé au Médecin

Adresse ;-
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Dr. Khdcl-" RajI

Cardialr guE
183 Av_ sigramwert, ueliz
Marrakech - Tel: 05 24 43 38 18

Cachét du médecin :

Date de consultation :

e FEV, 2003.....
MM OSBADN 7o
Q Conjoint O Enfant

| En cas d'accident préciser les causes et c:rconstances

Nom et'prénom du malade : -~
Lien de parenté : D Lui-méme

Nature‘de la maladie :-mmmororerieerene

Dans. le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'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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Slgnature de I'adhérent(e}
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D'Analyses nig T
Dr.KACHC Moustafa
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- Tél: 05 24 37 36 25
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LABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEDICALES

Docteur El Mostafa KACHCHACH Lot. Maatallah, Rue Oujda, N° 1263
M'Hamid

Médecin Biologiste
Marrakech

TéL. : 0524 37 36 25 / Fax : 0524 37 36 24

ICE : 001653741000033

IF : 40443926
INPE = V!
Marrakech le 31 janvier 2023 Mme ABBADA ZAHRA

FACTURE N° I 193478
Analyses :

Taux de Prothrombine (TP) I B l 40 l Total : B 40
Prélévements :

Sang | pe| 15]

TOTAL DOSSIER l 68,60 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

Soixante Huit Dirhams et Soixante Centimes
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=  |ABORATOIRE AL FARABI D'ANALYSES MEDICALES

Dr. EiImostapha KACHCHACH : Médecin Biologiste

Biochimie - Immunologie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Hématologie

Prélévement du : 31/01/23 Mme ABBADA ZAHRA
Edition du 2 31/01/23 Dossier : 23A1755
' Prescripteur :
Page : 1/1
HEMOSTASE
Normales Antériorités

24/10/22
Taux de prothrombine > 24,40 * % 70 - 100 29.40
I.N.R. : 3,52 2,92

Zone d'efficacité thérapeutique pour un patient traité par un anti-vitamine K

Prévention de thrombose veineuse :2-3

Prophylaxie opératoire :2-3
Phlébite ou embolie pulmonaire 2-4
Prévention de thrombose récidivante 2-4

Patient avec prothése cardiaque vavulaire : 3 -4,5
Prévention de thrombose artérielles 3-45

LABORATOIRE AL FARABI

Dr.KACHCHACHE] Moustafa
L R N° 1263 Mhamid
Marrakech - T4 05 24 37 36 25

05 24 37 36 24 : uS\il) - 05 24 37 36 25 : il (581 3 1263 ad  asalaal) Saa g 485 ) all) Jasa 45 20
Lot. Maatallah Rue oujda M'hamid, N° 1263 - Marrakech - Tél : 05 24 37 36 25 - Fax : 05 24 37 36 24



