RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutelle de Prévoyance M22- 005 /&«g? S
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire O Optique (O Autres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné. Cad 2 é & I'adhérent (e) -~
adre reserve a l'a ~ ’ R

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
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= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 our tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins,
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Pharmacie :

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

7 | ./
Tél. : t/JZ’Z?’Z /[7 .. Total des frais engages ......................... 3 UJ .............
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jainte. i

Fladmifogle et Biologie : A — J . -.«,

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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X P . ; p ? ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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e Date de consultation : ;\ i W0 A, .b 7 i Z/@KL‘S = [ ;
Nom et prénom du malade :..... C e/u WSS \JV"J L O LC. 1«(« S U\’l‘lgé .....................

Lu-méme A D Con]olnt () Enfant

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations f\_\—' . k
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= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :.%..... ' ket e b W e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique (] ALD((J ALC  Pathologie | ......ccccorureimninimciciniine s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident PréCiSer IS CAUSES Bt CINCONSLANCES : -............errrrreessssssssssreeessssssssreseeessssssssressessssnes

obligatoire avant le début de traitement. ;
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'sttention du

. A B
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. et i e e Ml

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. décl . Je décl
) . ) ' ! ’ nseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: vkt adr Sheatair faxacthiidn das: rentisg p 3

i " o . ’ avoir pr‘ts connaissa e |la clause relative a la protection des donnees perﬁonnelles
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita: Liﬂ.t”* F?d L{.L.-.'./..d ....... Le: ...\ /QQ o L (7 2/3
mos Signature de l'adhérent(e) :.......... ff/ ...............
—
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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OPHTALMO CLINIQUE @ \ ) ae-

DE CASABLANCA sl by A

Dr. EL KASRI Mohamed Adil Sur Rendez-vous

Anésthésiste réanimateur

Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nice (\ ( )
Casablancale : } O/Zb
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Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
TéL (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 Web : www.ophtalmoclinique-casa.com
RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - I.C.E. : 002077199000057




DE CASABLANCA sl ) A

Maladies et Chirurgie des yeux - Laser - Angiographie - Lentilles de Contact

OPHTALMO CLINIQUE @\ s -

Casablancale : «fomm ot

BONDE REGLEMENT

) e

Recu de M

f.a somme du': : TROIS CENT Dhs
300.00 Dhs

Pour : Consultation pré-anesthésique.

Urgence 24/24

Sarl au Capital de 1 200 000,00 MAD - 13, Rue des Papillons - Oasis - Casablanca
Tél. (LG) : 05.22.25.71.71 - Fax : 05.22.25.11.15 - Web : www.occ.ma
RC : 416933 - L.F : 1051442 - T.P : 34788018 - C.N.S.S. : 6448395 - 1.C.E. : 002077199000057



" LABORATOIRE
 CASALAB PALMIER SCP
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_ Medecin Biologisfe , Dr. Kaoutar OUAZZANI

<P i Pharmacienne Biologiste
Diplémé de I'université Catholique :

: Diplémée de l'université Paris Descartes
de : - U 4 ' > = 2
de Louvain a Bruxelles, Belgique [Geness Sy 2471/ Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

Dr. Mohammed BEZZARI

FACTURE N° 2303133149

LABORATOIRE CASALAB PALMIER

Casablanca le 14/03/2023
INPE : 093002574
Mme Lalla Zahra EL YOUSSOUFI
Demande N° 2303133149
Date de I'examen : 13/03/2023

Récapitulatif des analyses
» Analyse Clé
Frais dépl Ophtalmo E30.82
TCK (HN*) : B40
TP(Quick, Protrombine) B40

Totaldes B :80
Total 4 payer : 138.02 Dirhams
Arrétée la présente facture a la somme de :

cent trente-huit dirhams deux centimes

*(HN) = analyse hors nomenclature

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

0522236717 /0522988 383 ™ 0522 236 729 = accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235  Patente : 34777267 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081
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Dr. Kaoutar OUAZZANI

Pharmacienne Biologiste

rLABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

- Dr. Mohammed BEZZARI
Médecin Biologiste

Diplémé de I'université Catholique Diplémée de l'université Paris Descartes
~de Louvain a Bruxelles, Belgique Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd
URGENT CLIOPH |

Monsieur Le Dr MOHAMED ADIL Dossier N°: 2303133149

EL KASRI (Anésthésie Ophtalmo) resultas de : Mme Lalla Zahra EL
YOUSSOUFI
Né(e)le  :01/01/1928 - 95 ans
N°CIN

Date du prélévement : 13/03/2023 16:22. SAD
Edition du : 13/03/2023 a 17:35

CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE

Cher confrére, nous vous remercions de votre confiance, et nous vous transmettons les résultats de votre patient.

< Compte-ren m >

Organismes Non renseigné

Taux de pothrombine:

Temps de Quick Patient(TPs): 11,0 sec.

Temps de Quick Témoin: 11,3 sec.

Taux de Prothrombine(TP%): 100 % (70-100)
INR : 1,00

Les INR cibles selon la pathologie en cas de traitement par AVK (Sintron,
Marcoumar ,etc.) :

Le TVP et Embolie pulmonaire :2-5

Syndrome Anti phospholipide :3-
Valves Cardiaques 13-
Thrombophilie congénitale :2-
symptomatique

Commentaire : En cas de surdosage, se référer a la synthése de 'HAS publiée en
avril 2008

oG,

Temps de Céphaline Activée

TCK Temps patient: 20 sec
TCK temps témoin: 22,0 sec.
TCK Ratio patient/témoin: 0,91 (<1.20)
NB: Prélévement réalisé en dehors de notre laboratoire. Sa qualité et I'authenticité des éléments fournis restent sous la
responsabilité de la structure ou il a été réalisé. IE
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP

50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca
0522236717 /0522988 383 "™ 0522 236 729 == accueil.casalab@gmail.com
IF : 37741235  Patente : 34777267 « CNSS : 6576120 « ICE : 002189772000081



