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

Conditions générales :

=  |ecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 la feuille de
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 & 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 l'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
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
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 prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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FerMed® 100mg/5ml ® i) yotcd

Solution pour injection / [ gl Jlaa
Solution a diluer pour perfusion, =< Jaf (i cisisall Jglas

Complexe fer saccharose [R0 I T re T o

A utiliser par voie intraveineuse. .00l Guydo e Joeiu
Lire la notice avant utilisation.  Jleezw¥l Jud ayisill §,df

Solution pour injection ou [ chall Jglas
solution a diluer pour perfusion. ..l jai fu cidioy s

5 ampoules de 5 ml. Ja 5 a5

Farmed® 100mg/8mi
complon fer saccharose
poules de 8ml
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1 seringue pré;remplie: 3000 Ul d'epoétine béta

Excipients: urée, chlorure de sodium, polysorbate 20,
dihydrogénate de sodium dihydraté, hydrogénophosphate
de sodium dodécahydraté, chlorure de calcium, glycine,
L-leucine, L-isoleucine, L-thréonine, acide-L-glutamique,
L-phénylalanine, eau pour préparations injectables

Distribué par Roche S.A. o

Med Ben Abdellah
ﬁgr:fg,ﬁ. Casa:rancs Marina
RECORMON 3 000 U(I;U.:i ml 6 PFS
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Pour injection sc ou iv

Médicament : tenir hors portée des enfants
Posologie et mode d'emploi : voir notice d’emballage
A conserver entre +2°C et +8°C.
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Epoetin beta

3000 1U / 0.3 mli
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Laboratoire d’Analyses Médicales Benamour - Guessous

Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Médecin Biologiste Pharmacien Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
’ Ancienne Interne des Hépitaux de Paris Ancienne Interne des Hépitaux de Paris

Cyto-Hématologie - Bactério-Virologie - Myco-Parasitologie - Immunologie - Biochimie

L 44, Rue Abou Abdellah Nafii Maérif - 20 100 Casablanca - Tél. : 05 22 98 92 15 / 05 22 99 15 30 / 06 62 15 09 33 - Fax : 05 22 98 92 37 _/
Patente 35712064 - |.F. 40703610 - C.N.5.5. 2356906 - ICE : 001615095000046 - E-mail : labolbg@gmail.com

Edition du - 14/02/2023 Code Patient: ;
et OO AARISIA o dus 1400212023

30214CR1378 Mme LAHBABI LILIANE
Médecin: Dr. LAHLOU ANIS

PRELEVEMENT FAIT AU

CENTRE
EXAMENS DE SANG
HEMOSTASE
Analyses Résultats Normes Antécédents
TAUX DE PROTHROMBINE

Témoin. .. ... .. s 100 %

Patient.................: 32 % >70% 31(31/01/23)

LR s v s o o e i e @ 2.55 2.66(31/01/23)
Interprétation

Prévention des thromboses veineuses (2<INR<3)

Prévention et traitement des thromboses veineuses récurrentes (z5<INR<3.5)

Prévention des thromboses artérielles, valves cardiaques (3<INR < 4)

Dr. GUESSOUS .
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Dr. BENAMOUR LAZRAK Ilham
Médecin Biologiste
/\‘ Lauréate de la Faculté de Médecine Paris V

Ancienne Interne des Hépitaux de Paris
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Dr. GUESSOUS CHAMI Saida
Pharmacien Biologiste
Lauréate de la Faculté de Pharmacie Paris V
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CASABLANCA LE 14/02/2023
Analyses éffectuées le: 14/02/2023

POUr..vveeeeeeeeeoa...: Mme LAHBABI LILIANE
Sur préscription du: Dr LAHLOU ANIS

BodRs - s rommeims s s s sl AAFIIN A T 0

Organisme............: PRELEVEMENT FAIT AU CENTRE

Analyses Effectuées:

TPR=B40

Cotation : (B 40 )

Montant Net : 40.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUARANTE Dhs 00 Cts




